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ÖZET 
 
 
TRİCHOMONİASİS TANISINDA DÖRT YÖNTEMİN(DİREKT MİKROSKOBİ, 
KÜLTÜR, PZR ve İMMÜNOKROMATOGRAFİK YÖNTEM) KARŞILAŞTIRMALI 
OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 
 
 
Sankur F. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Parazitoloji 
Programı Doktora Tezi, Aydın, 2018 
Bu çalışmada, Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Polikliniği’ne vajinal akıntı şikayeti ile gelen olgularda dört yöntemle 
(direkt mikroskobik inceleme, kültür, PZR ve immünokromatografik yöntem) Trichomonas 
vaginalis aranarak, sonuçların karşılaştırılmalı olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
Çalışmaya vaginit öntanısı alan 150 kadın olgu dahil edilmiştir. Her olguya sosyodemografik 
özellikleri, semptom ve bulguları içeren bir hasta bilgi formu doldurulmuştur. Çalışmamıza 
katılan vajinal akıntılı 150 olgunun ikisinde (%1,3) direkt mikroskobik inceleme ile, üçünde 
(%2) kültür, PZR ve immünokromatografik hızlı test ile T. vaginalis pozitifliği saptanmıştır. 
Rutin laboratuvarlarda T. vaginalis tanısında en fazla kullanılan yöntem  direkt mikroskobik 
inceleme olup, yöntemin duyarlılığı düşüktür. İmmunokromatografik hızlı tanı testinin PZR 
ve kültüre üstünlüğü saptanmamakla birlikte kolay, hızlı ve güvenilir olduğu bu nedenle T. 
vaginalis tanısında tercih edilebileceği sonucuna varılmıştır.  
 
Anahtar Kelimeler: Trichomonas vaginalis, direkt mikroskobik inceleme, kültür, PZR, 
OSOM. 
x 
 
ABSTRACT 
 
 
COMPARATIVE EVALUATION OF FOUR METHODS IN DIAGNOSIS OF 
TRICHMONIASIS (DIRECT MICROSCOPY, CULTURE, PCR AND 
IMMUNOCHROMATOGRAPHIC METHOD 
 
 
Sankur F, Aydın Adnan Menderes University Institute of Health Sciences Department 
of Parasitology Doctoral Dissertation, Aydın, 2018 
In this study, it was aimed to use four methods (direct microscopic examination, culture, PCR 
and immunochromotographic method) to diagnose Trichomonas vaginalis in cases coming to 
Muğla Sıtkı Koçman University Training and Research Hospital Obstetrics and Gynecology 
Polyclinic with vaginal discharge complaints and to conduct a comparative evaluation of the 
results of these four methods. 
A total of 150 women with the pre-diagnosis of vaginitis were included in the current study. 
A patient information form containing sociodemographic characteristics, symptoms and 
findings was filled for each case. T. vaginalis positivity was detected by direct microscopic 
examination in two (1.3%) of the 150 cases with vaginal discharge and in three (2%) by 
culture, PCR and immunochromotographic rapid test. 
In routine laboratories, direct microscopic examination is the most commonly used method 
for the diagnosis of T. vaginalis and its sensitivity is low. Though the 
immunochromatographic rapid diagnostic test was not found to be superior to culture an PCR, 
it can be preferred to diagnose T. vaginalis as it is easy, fast and reliable.  
 
Key Words: Trichomonas vaginalis, direct microscopic examination, culture, PCR, OSOM
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1. GİRİŞ 
 
 
Trichomonas vaginalis, anaerobik, kamçılı, ürogenital yerleşimli ve sadece insanda 
enfeksiyon yapan bir protozoondur. Trichomonas vaginalis, Trichomonadida takımında 
Trichomonas genusu içinde yer alır (Özcel ve Zeyrek, 2007). Trichomonas genusunda insanda 
ağız boşluğunda yerleşim gösteren Trichomonas tenax ve intestinal sisteme yerleşim gösteren  
Pentatrichomonas hominis de  mevcuttur (Maritz ve ark, 2014). 
T. vaginalis enfeksiyonu dünya genelinde görülen bir enfeksiyondur. Dünya Sağlık 
Örgütü verilerine göre enfeksiyon, cinsel yolla bulaşan viral olmayan etkenler arasında ilk 
sırada görülmektedir. Tahmini olarak dünyada yıllık 276,4 milyon yeni trichomoniasis olgusu 
görüldüğü bildirilmektedir (WHO, 2008). T. vaginalis insidansı, cinsel aktivitelere, cinsel 
partnerlere, yaşa, diğer cinsel yolla geçen enfeksiyonların varlığına, sosyoekonomik faktörlere 
ve kullanılan tanı yöntemlerine göre değişiklik göstermektedir (Meites ve ark, 
2015).Türkiye’de yapılan çalışmalarda T. vaginalis görülme sıklığı %1,9-72,3 arasında 
değişik oranlarda bildirilmiştir (Değerli ve ark, 2011; Suay ve ark, 1995).  
T. vaginalis enfeksiyonu ilk kez 1957 yılında Rheim şehrinde yapılan bir sempozyumda 
cinsel yolla bulaşan, venerian bir hastalık olarak kabul edilmiştir (Anonymous 1957). 
Enfeksiyonun cinsel yoldan başka ortak banyo suyu ve sabun kullanımıyla da geçebildiği 
bildirilmiştir (Crucitti ve ark, 2011). T. vaginalis’in, gebelik sırasında yarattığı riskler, HIV 
enfeksiyon geçiş riskini arttırması, serviks ve prostat maligniteleri ile ilişkilendirilmesi 
enfeksiyonun önemini arttırmaktadır (Kissinger, 2015).  
T. vaginalis tanısı için birçok rutin laboratuvarda direkt mikroskobik inceleme 
kullanılmaktadır. Yöntemin duyarlılığının düşük olması nedeniyle sadece direkt mikroskobi 
ile tanı konulan yerlerde muhtemelen beklenenin altında T. vaginalis tanısı konulmaktadır. 
Kültür altın standart yöntem olup, deneyimli personele ihtiyaç duymaktadır ancak 
sonuçlanması bir haftaya kadar uzayabilmektedir. Son yıllarda moleküler tanı yöntemlerinin 
tanıda kullanımı gündeme gelmiştir. Maliyetlerinin yüksek olması, ekipmana ihtiyaç duyması 
ve tecrübe gerektirmesi yöntemin dezavantajlarıdır. Hastabaşı hızlı tanı testleri de T. vaginalis 
tanısında kullanılan, hızlı sonuç veren ve deneyimli elemana ihtiyaç duymayan testlerdir. 
Bununla beraber etkinliklerinin değerlendirilmesi için geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır (Hobbs ve Sena, 2013). 
2 
 
Bu çalışmanın temel amacı Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi, Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Poliklinikleri’ne vajinal akıntı şikayeti ile gelen 18-
45 yaş aralığındaki olgularda T. vaginalis varlığının dört yöntemle (direkt mikroskobik 
inceleme, kültür, PZR, immunokromotografik yöntem) karşılaştırmalı olarak 
değerlendirilmesidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 
 
 
2.1. Tarihçe ve Sınıflandırma 
 
İlk olarak Alfred Francois Donne 1836 yılında protozoonun şeklini ve büyüklüğünü 
tarif ederek, Trichomonas ismini kullanmıştır. Ehrenberg ise Trichomonas’ın vajende 
yerleşimini göz önünde tutarak Trichomonas vaginalis ismini kullanmıştır (Bhesania ve 
Narayankhedkar, 2016).  
Trichomonas vaginalis, taksonomik olarak 1990 yılında Dyer’in klasifikasyon şeması 
ile sınıflandırılmıştır(Dyer, 1990). 
Phylum: Zoomastigina  
Class    : Parabasalia  
Order    : Trichomonadida  
Family  : Trichomonadidae  
Genus   : Trichomonas 
Species  : Trichomonas vaginalis 
 
 
İnsanda yerleşim gösteren diğer türler, ağız mukozasında yerleşim gösteren 
Trichomonas tenax ve intestinal sisteme yerleşim gösteren  Pentatrichomonas hominis’tir. 
Her iki türün de patojen olmadığı düşünülse de,  bazı yayınlarda insanda enfeksiyon etkeni 
olarak bildirilmektedirler(Hersh, 1985; Meloni ve ark, 2011). 
 
 
2.2. Morfoloji 
 
Trichomonas vaginalis, armut şekilli, 10-25 μm boyunda, 5-15 μm eninde , dört ön 
kamçısı olan, beşinci kamçı dalgalı zar olarak devam eden bir protozoondur. Protozoon, 
dalgalı zar aracılığı ile kendi ekseni etrafında dönerek hareket eder. Diğer kamçılar ise 
4 
 
hareketi hızlandırmaktadır. T. vaginalis’in ortasında çift katlı nükleus membranı ile çevrili 
kese tarzında büyük bir nükleus vardır. Nükleus membranı etrafında endoplazmik retikulum 
mevcuttur. Nükleus ile dalgalı zar arasında parabazal cisimcik ve buradan uzanan parabazal 
fibril yer almaktadır. Nükleus içinde homojen dağılımlı kromatin tanecikleri mevcut olup, 
nükleusun üzerinde adeta nükleusa yaslanmış gibi görünen kromatin taneciklerine, 
bleforoplast adı verilir. Bleforoplast, protozoonun kamçılarının çıktığı yerdir. Dalgalı zar, 
kinetosomdan çıkan, kosta adı verilen yapı ile desteklenmektedir. Aksostil ise, nükleusa 
dayalı olarak başlayıp, protozoonun sivri ucundan çıkan kama şeklindeki yapıdır. Aksostil 
etrafında protozoonun enerji metabolizmasında rol alan hidrogenozomlar mevcuttur (Özcel ve 
Zeyrek, 2007). Hidrogenozom büyüklüğü 200 nm ile 1 μm arasında değişmekte, stres 
şartlarında 2μm’ye kadar çıkabilmektedir. Hidrogenozomlar, mitokondriyle bazı benzerlik ve 
farklılıklar göstermektedir. Her ikisi de enerji metabolizmasında rol alıp, ATP üretirler. Bu 
organeller, çift katlı membran ile çevrili olup, granüler bir matriksleri vardır. Hem mitokondri 
hem de hidrogenozomda, Frataksin isimli protein ve kardiyolipinler mevcuttur. Farklı olarak 
hidrogenozomlarda genetik materyal, sitokromlar ve oksidatif fosforilasyon mevcut değildir 
(Benchimol, 2009). 
 T. vaginalis’in sadece trofozoit formu bilinmekte olup kist formu tanımlanmamıştır. 
Yapılan bir çalışmada servikal neoplazili olgulardan protozoonun psödokist formunun izole 
edildiği bildirilmiştir (Afzan ve Suresh, 2012). T. vaginalis psödokist formu, protozonun 
soğuk ve diğer stres faktörlerine maruziyeti sonucunda gelişen bir form olduğu ve bu formda, 
gerçek bir kist duvarı ve dış kamçının olmadığı bildirilmektedir (Pereira-Neves ve ark, 2003). 
Tipik trofozit morfolojinin devamı için ortamda demirin varlığı şart olup, ortamda demirin 
azaldığı durumlarda geri dönüşümlü olarak psödokist formlara dönüşüm görülmektedir (Dias-
Lopes ve ark, 2017). Trofozoit formdan farklı olarak psödokist formlarda, kamçı endositik 
vakuollerde yerleşmekte, aksostil ve kosta polimerize olmamakta, mitotik proçes de farklılık 
göstermektedir (Pereira-Neves ve ark, 2003). Yapılan bir çalışmada +4oC’de 12 saat 
bekletilen T. vaginalis psödokistleri ile farelerin deneysel olarak enfekte edildikleri 
bildirilmiştir. Aynı çalışmada psödokistlerin trofozoit formlara göre daha infektif ve invazif 
olduğu bildirilmiştir (Hussein ve Atwa, 2008).  
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Şekil 2.1. T. vaginalis trofozoit form 
(https://alchetron.com/Trichomonas-vaginalis adresinden 14.08.2018 tarihinde erişilmiştir) 
 
 
2.3. Biyoloji  
 
Trichomonas vaginalis, tek konağı insan olan bir protozoondur. Hem erkek hem de 
kadın ürogenital sistemini enfekte edebilmekte, nadiren de yetişkin ve bebeklerin solunum 
sistemi enfeksiyonlarından izole edilmektedir (Özcel ve Zeyrek 2007; Duboucher ve ark, 
2003). Bazı in vitro çalışmalarda T. vaginalis’in fibroblastlara ve kas hücrelerine 
tutunabildiğini gösterilmiştir. (Vilela ve Benchimol, 2012). Protozoon, ürogenital sistemde 
kadınlarda en fazla vajende, vulvada, üretrada, erkekte ise üretra, prostat ve epididimde 
yerleşmektedir Protozoonun başlıca besin kaynağı vajen epitel hücrelerindeki glikojendir. 
Bunun yanısıra, kendi ekseni etrafında dönüş hareketi esnasında kendine doğru çektiği diğer 
protozoonları, eritrositleri, bakterileri, spermatozoitleri fagositoz yoluyla alarak besin 
ihtiyacını karşılar (Özcel ve Zeyrek, 2007). 
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Trichomonas vaginalis, yerleştiği organda ikiye bölünerek çoğalır. Bölünme sırasında 
yeni oluşan protozoonlarda ikişer adet kamçı bulunmakta, dalgalı zar, kosta ve parabazal 
cisimcik bir hücrede kalmaktadır. Nükleusla beraber, bleforoplast ikiye bölünmekte, yeni 
oluşan protozoonda eksik olan yapılar, bleforoplasttan çıkarak tamamlanmaktadır (Özcel ve 
Zeyrek, 2007; Yusof ve Kumar, 2012). 
 Trichomonas vaginalis anaerob bir protozoondur. Ancak az orandaki oksijen 
seviyelerinin, üremeyi arttırdığı bildirilmiştir (Huang ve ark, 2014). Protozoonda aerobik 
mitokondri yerine anaerobik hidrogenozomlar mevcuttur (Boxma ve ark, 2005). Protozoon 
metabolizmasında,  terminal elektron alıcısı olarak oksijen olmadan fosforilasyonla pirüvat ve 
malattan ATP üretilmekte ve son ürün olarak, hidrojen ve asetat salınmaktadır (Ginger ve ark, 
2010; Müller ve ark, 2012). Hidrogenozomal metabolizmadaki temel enzimler olan, pirüvat: 
ferrodoksin oksidoredüktaz, Fe-Fe hidrogenaz gibi çekirdek enzimler, oksijene oldukça 
duyarlıdırlar (Wiliams ve ark, 1990). Bununla birlikte protoozoonun oksijen stresinden 
korunmak için çeşitli mekanizmalar geliştirdiği bildirilmiştir. Trichomonas vaginalis’te 
organel biyokimyasına yönelik çalışmalar, trichomoniasisteki ilaç direncini araştırmak için 
önem arz etmektedir (Kusdian ve ark, 2014). 
Normal vajinal ortamın pH’ı 3,8-4,4 arasında değişmektedir. Trichomonas vaginalis 
enfeksiyonlarında vajinal pH’ın, 6,5 ve üstü olduğu saptanmıştır. Aynı zamanda vajen 
ortamındaki laktobasil hakimiyetinin kaybolduğu, ortamda lökositler, parabazal epitel 
hücreleri ve kokların arttığı bildirilmektedir (Donders, 2007). Ortamda demirin bulunması T. 
vaginalis’in canlılığında önemli olup protozoonun çoğalması, protein ekspresyonu ve kritik 
enzimlerin aktivasyonu için gerekli olduğu belirtilmektedir (De Jesus, 2006). İlaveten 
ortamda demirin olması trofozoit formun devamlılığı için de gerekli olduğu, ortamda demirin 
eksildiği durumlarda psödokist forma geri dönüşlü bir geçiş görüldüğü bildirilmiştir (Dias-
Lopes ve ark, 2017). 
Trichomonas vaginalis, Trichomonas vaginalis virüs (TVV) ve Mycoplasma hominis 
ile doğal olarak enfekte olabilir (da Luz Becker ve ark, 2015). TVV, Totiviridae ailesinden, 
çift sarmallı bir RNA virüsüdür. Filogenetik ve genom sekans analizleri ile TVV1, TVV2, 
TVV3, TVV4 olmak üzere dört ayrı TVV tanımlanmıştır (Goodman ve ark, 2011). TVV ile 
enfekte T. vaginalis protozoonlarında, mukozal inflamasyon sonucunda diğer cinsel yolla 
geçen enfeksiyon hastalıklarına olan duyarlılığın arttığı(Snipes ve ark, 2000) ve protozoonun 
total protein kompozisyonunda değişiklik meydana geldiği bildirilmiştir (Liu ve ark, 1998). 
Mycoplasma hominis, hücre içi bir bakteri olup, yapılan bir çalışmada T. vaginalis ile 
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ürogenital sistemde birlikte enfeksiyon yaptığı zaman, protozoonda metronidazol direncini 
arttırdığı ileri sürülmüştür(Xiao ve ark, 2006).  
 
 
2.4. Yaşam Döngüsü-Bulaş Yolları 
 
Trichomonas vaginalis, tek konağı insan olan monoksen bir protozoondur. 
Protozoonun kist formu mevcut olmayıp, trofozoitleri aracılığıyla bulaş olur. Parazitin 
çoğalması ortadan ikiye bölünme yoluyladır(Özcel ve Zeyrek, 2007). T. vaginalis’in başlıca 
bulaş yolu cinsel yolladır. Bunun yanısıra protozoon nadiren başka yollarla da bulaşabilir. 
Kontamine nemli çamaşırlar, klozetler, tuvalet kağıtları, banyolar, kontamine medikal 
ekipman ve ortak kullanılan havuzlar ile bulaş mümkündür. Yapılan bir çalışmada T. 
vaginalis trofozoitlerinin gazlı bez, tuvalet kağıdı ve süngerde 1,5-48 saat, pamuklu bezde 1-5 
saat, klozet, pens ve spekulumda 4-6 saat, kuyu suyu ve şehir şebeke suyunda ise 16 saat 
canlılığını sürdürdüğü gösterilmiştir (Karaman ve ark, 2004). Zambiya’da yapılan başka bir 
çalışmada ise daha önce seksüel ilişkisi olmayan 13-16 yaş grubundaki kızlarda T. vaginalis 
sıklığı %24,7 olarak bulunmuş ve bulaşın ortak sabun ve küvet kullanımına bağlı olduğu 
düşünülmüştür (Crucitti ve ark, 2011). Doğum kanalından geçerken bebeğe bulaş bir diğer 
nadir bulaş yoludur (Carter ve ark, 2008). 
 
Şekil 2.2. T. vaginalis yaşam döngüsü 
(http://www.thepinsta.com/intestinal-flagellates, adresinden 14.08.2018 tarihinde erişilmiştir, 
modifiye edilmiştir) 
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2.5. Genetik Çeşitlilik ve Alt tipler 
 
 Trichomonas vaginalis genom büyüklüğünün 160 Mb olduğu ve %65’inin tekrarlayan 
sekanslardan oluştuğu bildirilmiştir (Carlton ve ark, 2007). Trichomonas vaginalis genomu 
sık rastlanmayan genomik ve biyokimyasal özelliklere sahiptir. Yapılan bir çalışmada T. 
vaginalis’te 101 ortolog ve 99 paralog enzim bulunmuştur. Bu enzimlerin identifikasyonu ile, 
enzimlerin lateral gen transferi ve gen duplikasyonu işlevlerinden sorumlu olduğu ortaya 
çıkarılmıştır. Trichomonas vaginalis genomunun sıradışı büyüklüğünün, trichomonasların 
ürogenital çevreden gastrointestinal sisteme kadar geniş bir adaptasyon yeteneğinin sonucu 
olduğu düşünülmektedir (Singh ve ark, 2012). Trichomonas vaginalis genom sekanslama 
işlemleri, Genomik Araştırmalar Enstitüsü (TIGR) tarafından gerçekleştirilmiş ve tam olarak 
2007 yılında tanımlanmıştır (Carlton ve ark, 2007). Trichomonas vaginalis sekansının üçte 
ikisi tekrarlayan ve transposable elementlerden oluşmaktadır. Tahmini olarak 98.000 protein 
kodlayan gen mevcut olup, bunların 38.000’i tekrarlayan genlerden oluşmaktadır. Yaklaşık 
olarak 26.000 protein kodlayan genin fonksiyonu bilinmekle beraber, geri kalanının 
fonksiyonları henüz bilinmemektedir. Tek hücreli bir parazit olan T. vaginalis’teki gen 
sayısının konağı olan insandan daha fazla olması oldukça ilginçtir (Smith ve Johnson, 2011). 
Diğer mikroorganizmalarda olduğu gibi T. vaginalis’te de genom sekanslaması çalışmaların 
ilk basamağı olup, protozoondaki sıradışı genom büyüklüğü, ilaç direnci, patogenez ve 
metabolik yolların açıklığa kavuşması için genom analiz çalışmalarına ihtiyaç duyulmaktadır 
(Satendra ve ark, 2010). 
Son zamanlardaki T. vaginalis genotiplendirme çalışmaları, T. vaginalis genetiğine 
ışık tutmaktadır. Pekçok laboratuvarda multilokus sekans tiplendirme çalışmaları (MLST), T. 
vaginalis genotiplendirmesinde altın standart olarak kullanılmaktadır (Hawksworth ve ark, 
2015). Bu ve benzeri teknolojiler kullanılarak, Tip 1 ve Tip 2 olmak üzere iki ayrı genomik 
yapı tipi ortaya konmuştur (Van der Pol ve ark, 2006; Prokopi ve ark, 2011). Tip-1 T. 
vaginalis izolatlarının, TVV ile enfeksiyon açısından daha yüksek bir prevalans gösterdiği 
bildirilmiştir. Yaklaşık olarak bu izolatların % 50’sinden TVV izole edilmiştir. T. vaginalis’in 
proteomik yapısının araştırıldığı bir çalışmada Tip 2 izolatlarında ise metronidazol direncinde 
dikkate değer bir yükseklik bildirilmektedir (Conrad ve ark, 2012). Son zamanlarda aktin 
geninin hedeflendiği moleküler çalışmalarla, sekiz ayrı aktin tipi identifiye edilmiştir 
(Crucitti, 2008).  
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2.6. Patogenez 
 
 Trichomonas vaginalis enfeksiyon sürecinde, sitoadezyon ilk basamak olup, 
kolonizasyon için gereklidir. Adezyonun, pH, zaman ve ısıya bağlı olarak, spesifik ligand-
reseptör etkileşimiyle AP65, AP51, AP33, AP23 ve AP120 adı verilen beş adezin ve sistein 
proteazlar aracılığı ile olduğu bildirilmiştir (Filho ve ark, 1988; Alderete ve ark, 1995). 
Adezinler hem hidrogenozomda hem de protozoonun yüzeyinde tanımlanan proteinlerdir. 
Sistein proteazlar ise, protozoonun yüzeyinde yer alan, proteolitik etkiye sahip olan 
bileşenlerdir. Dokuz ayrı gen tarafından kodlanan 156 sistein proteaz (CP) tanımlanmıştır 
(Ramón-Luing ve ark, 2011; Hirt ve ark, 2011). Trichomonas vaginalis CP30 sitoaderanstaki 
ve konak hücre apoptozundaki rolü keşfedilmiş olan sistein proteazlardandır (Malla N, 2012; 
Mendoza-Lopez ve ark, 2000). BspA (Bacteroides surface protein A) benzeri proteinlerin de 
Trichomonas vaginalis’in konak hücrelerine adezyonunda rol aldığını düşünülmektedir (Noël 
ve ark, 2010). Kolonizasyon sırasında T. vaginalis salgıladığı sitolitik faktörler aracılığıyla 
hücre hasarı meydana getirir. T. vaginalis faktör (TvF), 250 kDa ağırlığında sitolitik bir faktör 
olup hücre lizisi yapmadan hücrenin yuvarlaklaşarak topaklanmasına neden olduğu 
bildirilmiştir (Lusbaugh ve ark, 1989). Protozoonun hücrelerle temasına bağlı olarak ise 200 
kDa ağırlığında hücre ayırıcı faktör (CDF) salınarak hücrede ayrılmayı indüklediği 
saptanmıştır (Garber ve ark, 1989). Sitoadezyonu takiben parazitin şeklinin doğal formundan 
ameboid şekle döndüğü gözlemlenmiştir (Arroyo ve ark, 1993; Kusdian ve ark, 2013 ). Böyle 
bir morfolojik değişim protozoonlar arasında nadir görülen bir durum olup, Naegleria 
gruberi’de sürecin gelişimi bir saatten fazla sürmekte olup; T. vaginalis’te birkaç dakika 
içinde gerçekleştiği bildirilmiştir (Fulton 1993; Fritz-Laylin ve ark, 2010; Kusdian ve ark, 
2014). T. vaginalis alpha-aktinin komponentinin parazitin hedef hücreyle etkileşime 
geçmeden önce, ameboid formların periferinde yer aldığı, adezyon aşamasında ise iskelet 
sistemini kodlayan genlerde ekspresyonu arttığı bildirilmiştir (Fiori ve ark, 1999). T. vaginalis 
fimbrin proteinin (TvFim1) de bu morfolojik değişiklik için aktive olduğu düşünülmektedir 
(Kusdian ve ark, 2013; Garcia ve ark, 2007).  
 T. vaginalis’in patojenik mekanizmaları tam olarak anlaşılmamakla beraber, konak 
hücrelerine zarar verici etkileri olan çeşitli parazit molekülleri izole edilmiştir (Lockwood  ve 
ark, 1988; Villareal ve ark, 2005). T. vaginalis tarafından hücre ortamına salınan hidrolaz 
(Lockwood ve ark, 1988), nöraminidaz (Padilla-Vaca ve Anaya-Velazquez, 1997), sistein 
proteaz (Hernandez ve ark, 2014), sfingomyelinaz gibi çeşitli bileşikler bildirilmiştir. 
Sfingomyelinaz, sfingomyelini, seramid ve fosforilkoline parçalar. Seramidin ise hücre 
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farklılaşması, çoğalması, apoptozu, immün ve inflamatuar yanıtta rol alan bir bileşen olduğu 
düşünülmektedir (González-Salazar, 2013). 
T. vaginalis hemoliz oluşturan bir protozoon olup, demir kaynağı olarak hemoglobini 
kullanmaktadır. Deneysel çalışmalar, ortamda demirin düştüğü durumlarda parazitin 
virülansının azaldığını göstermektedir (Ryu ve ark, 2001). Trichomonas vaginalis’e bağlı 
eritrosit lizisi temasa bağlı olan ve olmayan mekanizmalarla oluşabilir (Krieger ve ark 1985, 
Fiori ve ark. 1999, Valadkhani ve ark, 2003). Parazitin eritrositlerle teması eritrositlerden 
lipid ve demir çıkışına neden olmaktadır. Menstruasyon sonrasında semptomların 
şiddetlenmesinde bu mekanizmanın etkili olduğu düşünülmektedir (Fiori ve ark, 1999; 
Lehker, 1990). Hemoliz, kompleks bir süreç olup, yüzey sistein proteazları, por oluşturucu 
proteinler, fosfolipaz A benzeri proteinlerin bu süreçte görev alan bazı moleküller olduğu 
bildirilmektedir (Fiori ve ark, 1999; Arroyo ve ark, 1995; Lubick ve Burgess, 2004; Mendoza-
Lopes ve ark, 2000; Fiori ve ark, 1996 ). Sistein proteaz inhibitörlerinin eritrosit lizisini 
düşürmesi, sistein proteazların hemoliz sürecinde litik etkili olduğunu düşündürmektedir 
(Dailey ve ark, 1990). T. vaginalis hidrogenozom, vakuol ve veziküllerinde por oluşturan 
proteinlerin mevcut olduğu bildirilmiştir (Vargas-Villareal ve ark, 2003). Por oluşturan 
proteinler Ca ve ısı bağımlı mekanizmalarla eritrositlerde hücre ölümüne neden olan 
transmembran kanalları oluşturmaktadırlar. Eritrosit membranında oluşan por çapları 1,14-
1,34 nm arasında olup membran permeabilitesini değiştirerek hücre lizisi ve hemoglobin 
kaybına neden olmaktadır. Por oluşturan proteinlerin, 37 ºC’de aktif olduğu gözlenmiştir  
(Fiori ve ark, 1999).  Bu proteinlerin  saposin benzeri protein (SAPLIPs) ailesi içinde yer 
aldığı gösterilmiştir. Yapılan genomik analizlerde T. vaginalis’te 12 adet saposin benzeri 
protein olduğu gösterilmiştir. Bu proteinlerin, T. vaginalis sitopatojenitesinde önemli 
oldukları bildirilmiştir (Zhai ve ark, 2000). 
Son zamanlarda, T. vaginalis’ten eksozom benzeri veziküllerin salgılandığı 
gösterilmiştir. Genetik çalışmalar, tetraspaninlerin eksozomların markırı olduğunu 
bildirmektedir. Bu veziküllerin immünmodülatör özelliklerinin olduğu ve enfeksiyonun 
devamı için gerekli moleküllerin salınımında rol aldıkları varsayılmaktadır (Twu ve ark, 
2013).  
Trichomonas vaginalis’e karşı konak immün cevabının virulansta önemli olduğu 
düşünülmektedir. Trichomoniasisli kadınların vajinal yıkama sularında anti-Trichomonas 
IgG, IgM, IgA düzeyi yüksek düzeyde bulunmuş olup, semptomatik olan olguların vajinal 
sekresyonlarında IgA düzeyi asemptomatik olanlara göre yüksek düzeyde saptandığı 
bildirilmiştir (Ackers ve ark, 1975; Sharma ve ark, 1991). Spesifik IgG1’in belirgin artışı 
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deneysel bir çalışmada gösterilmiştir (Yadav ve ark, 2005). Trichomonas vaginalis’in, 
kendisini konak proteinleri ile kaplayarak konak immün sistemi tarafından yabancı olarak 
tanınmayı önlediği bildirilmiştir (Peterson ve ark, 1982). Konak tarafından salgılanan sitokin 
ve kemokinlerin T. vaginalis enfeksiyonunda rolleri vardır. Enfekte olgularda IL8, saptanan 
başlıca kemokin olup, enfekte bölgeye lökosit göçünden sorumludur (Fam 2017). Deneysel 
çalışmalar, IL2 ve IFNγ sitokin cevaplarının T. vaginalis eliminasyonunda rol aldığını 
öngörmüştür (Paintlia ve ark 2002, Malla ve ark, 2007). Parazitin konak hücrelerindeki hücre 
ölümünü apoptoz yolu ile sağladığı düşünülmektedir (Chang ve ark, 2006). Buna tezat olarak 
yapılan bir çalışmada ise, T. vaginalis lizatlarının nötrofil apoptozunu geciktirdiğini, buna 
bağlı olarak da enfeksiyona bağlı lokal inflamasyonun indüklendiğini göstermiştir (Song ve 
ark, 2010). 
 
 
2.7. Klinik Bulgular 
 
 Trichomonas vaginalis, cinsel yolla bulaşan trichomoniasis kliniğine yol açan kamçılı 
bir protozoondur. Enfeksiyon kadınların yaklaşık olarak %10-50’sinde asemptomatik 
seyreder. İnkubasyon süresi 4-28 gün arasında değişir. 
Semptomatik olan kadın olgularda ise şu klinik semptomlar görülür: 
• Sarı-yeşil, köpüklü, kötü kokulu akıntı,  
• Vulvovajinal kaşıntı 
• İdrar yaparken ağrı 
• Cinsel ilişki sırasında ağrı  
• Karın alt bölgesinde ağrı 
Trichomoniasis için tipik olan sarı-yeşil akıntı enfekte olguların yaklaşık olarak 
%10’unda görüldüğü beirtilmiştir (Fam, 2017).  
Trichomoniasisli kadın olguların muayenesi esnasında vulvovajinal kızarıklık ve serviks 
inflamasyonuna bağlı olarak servikal mukozadaki nokta şeklinde kanamalarla karakterize 
"Çilek serviks " bulguları saptanabilir. Çilek serviks görüntüsünün, trichomoniasisli olguların 
%2’sinden azında gözlendiği bildirilmiştir (Swygard ve ark, 2004; Petrin, 1998). 
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Resim 2.1. Trichomoniasiste çilek serviks görüntüsü 
(http://www2a.cdc.gov/stdtraining/ vaginitis/thichomoniasis_ trichomoniasis_clinical 
manifestations_vaginosis self  study_ from_cdc, html. adresinden 13.08.2018 tarihinde 
erişilmiştir) 
Erkeklerdeki T. vaginalis enfeksiyonları da çoğunlukla asemptomatiktir. Semptomatik olan 
erkek olgularda aşağıdaki klinik semptomlar görülür. 
• Berrak ya da mukopürülan akıntı 
• İdrar yaparken ağrı 
• Kaşıntı 
• Cinsel ilişki sonrasında yanma hissi (Özcel ve Zeyrek, 2007) 
 
Trichomonas vaginalis, kronik prostatitli olgularda %10,5-19 oranında; nongonokoksik 
üretritli olgularda ise %13 oranında enfeksiyon etkeni olarak bildirilmiştir (Lee ve ark, 2012). 
Klinik tablonun erkeklerde çoğunlukla asemptomatik olması, bulaşı arttırması yönünden 
önemli olduğu bildirilmiştir (Harp ve Chowdhury, 2011). 
Trichomonas vaginalis, alışılagelmişin dışındaki kliniklerle de karşımıza çıkabilmektedir. T. 
vaginalis, yeni doğanda ve yetişkinlerde solunum sistemi enfeksiyonlarından (Carter ve ark, 
2008, Duboucher, 2003), yetişkinlerde ise konjunktivadan (Abdolrasoui ve ark, 2013), pelvik-
peritoneal asit sıvılarından (Hammond ve ark, 1990), rektumdan (Cosentino ve ark, 2012) ve 
farinksten (Wicker ve ark, 2016) izole edilmiştir. 
Trichomonas vaginalis enfeksiyonları, gebelik sırasında geçirildiği zaman erken membran 
rüptürüne bağlı olarak, erken doğum eylemini başlatabilmekte (Coleman ve ark, 2013), düşük 
doğum ağırlıklı bebek riskini arttırmakta (Cotch ve ark, 1997) ve doğum kanalından geçerken 
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vertikal bulaşa bağlı olarak neonatal enfeksiyonlara  neden olabilmektedir (Trintis ve ark, 
2010). Diğer bazı cinsel yolla bulaşan enfeksiyon etkenleri gibi T. vaginalis’in de HIV-1 virüs 
bulaşını arttırdığı bilinmektedir (Mc Clelland ve ark 2007, Sahasrabuddhe ve ark 2007). 
Protozoonun HIV-1 bulaş riskini, bu enfeksiyon için mekanik bir bariyer görevi gören 
servikal mukozada kanama odakları oluşturarak (Fouts ve ark, 1980), hücrelere HIV-1 
virüsünün bağlanmasını engelleyen sekretuar lökosit proteaz inhibitörlerine zarar vererek 
(Draper ve ark, 1998), vajinal florayı bozarak (Moodley ve ark 2002) veya  vajinal bölgede  
virüsün hedefi olan CD4 lenfositlerin toplanmasına neden olarak (Levine ve ark, 1998), 
arttırdığına dair görüşler vardır. 
Yapılan bazı çalışmalar ile T. vaginalis enfeksiyonu ile serviks kanseri arasındaki 
ilişki ortaya konmuştur (Zhang ve ark, 1995, Sayed el-Ahl ve ark, 2002). T. vaginalis’in 
yüksek riskli Human Papillomavirüs geçişini arttırdığı ve parabazal epitel tabakasında 
hücresel atipiye varan değişiklikler yaptığı bildirilmiştir (Viikki ve ark, 2000; Lazenby ve ark, 
2014). Öte yandan, prostat kanseri ile, geçirilmiş T. vaginalis enfeksiyonu arasındaki ilişki 
tartışmalı olup, olumlu ve olumsuz yönde görüş bildiren çalışmalar mevcuttur (Sutcliffe ve 
ark, 2006, Al Mayah ve ark, 2013; Shui ve ark, 2016). 
Kadın ve erkek infertilitesi ile T. vaginalis enfeksiyonu arasındaki ilişki de ilgi 
çekicidir. Yapılan çalışmalarda T. vaginalis ile enfekte erkek olgularda sperm morfoloji, 
canlılık ve hareketlerinde normale göre bir düşüş saptandığı ve semen vizkositesinin arttığı 
gösterilmiştir (Gopalkrishnan ve ark, 1990) İn vitro yapılan bazı çalışmalarda T. vaginalis’in 
sperm aglütinasyonunu arttırdığı (Benchimol ve ark, 2008) ve sperm hücrelerinin büyük bir 
kısmını öldürdüğü bildirilmiştir (Mali ve ark, 2006). Deneysel bir çalışmada ise T. vaginalis 
ile enfekte olan farelerin spermlerinin,  protozoonun ekstraselüler polimerik substanslarına 
bağlı olarak fertilizasyon kapasitelerinin düştüğü gösterilmiştir (Roh ve ark, 2015). Yapılan 
çeşitli çalışmalara göre kadın infertilitesi ile T. vaginalis enfeksiyonu arasında ilişkinin 
mevcut olduğu bildirilmiştir. El-Sharkawy ve ark (2000) da, protozoonla enfekte kadınların 
vajinal akıntılarında IgA, serumlarında prolaktin seviyelerinin arttığını, C3 ve C4 
seviyelerinin ise düştüğünü saptamışlardır. HIV ile enfekte olan kişilerdeki tedavi edilmeyen 
T. vaginalis enfeksiyonlarında ve diğer cinsel yolla bulaşan enfeksiyon etkenleriyle beraber 
bulaşta protozoonun PID oranını arttırdığı bildirilmiştir (Cherpes ve ark, 2006; Moodley ve 
ark 2002). 
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2.8. Tanı 
 
Trichomonas vaginalis enfeksiyonları olguların pekçoğunun asemptomatik olması 
nedeniyle çoğunlukla tanı alamamaktadır. T. vaginalis tanısında direkt mikroskobik inceleme, 
boyalı mikroskobik inceleme, kültür yöntemleri, moleküler yöntemler, immünositokimyasal 
yöntem ve immünokromatografik hızlı testler gibi çeşitli yöntemler mevcuttur. 
 
 
2.8.1. Direkt Mikroskobik İnceleme 
 
Direkt mikroskobi, Trichomonas vaginalis’in ilk olarak tanımlandığı dönemlerden beri 
kullanılan bir yöntemdir(Donné, 1836). Direkt mikroskobik inceleme için kullanılan eküvyon 
dakron ya da pamuklu bir eküvyon olmalıdır. Kalsiyum alginatlı eküvyonlar, örneğin 
eküvyon çubuğuna bağlanmasına neden olduğundan tercih edilmemelidir. Örneğin fekal 
kontaminasyon uğraması, Pentatrichomonas hominis  ile enfekte olan kişilerde direkt 
mikroskobik incelemede yanlış pozitifliklere neden olabilir. Mikroskobik olarak dalgalı zarın 
protozoonun uzunluğu boyunca uzaması Pentatrichomonas hominis lehinedir(Garcia, 2013). 
Direkt mikroskobi ile T. vaginalis tanısı için mililitrede 104 protozoon  olması gerekmektedir 
(Garber, 2005). Testin özgüllüğü %100 iken (Hobbs ve Sena, 2013) duyarlılığı %38-82 
(Garber, 2005) arasında değişmektedir. Direkt mikroskobik incelemede ışık mikroskobu ile 
protozoonun tanısı tipik hareketi ve kamçıları ile konulmaktadır. Ancak protozoonun hareketi 
ortam sıcaklığına bağlı olduğu için, transport sırasındaki gecikmelerde T. vaginalis hareketini 
kaybetmekte ve yaklaşık olarak aynı boyutlarda olduğu lökositlerden ve epitel hücresi 
çekirdeklerinden ayırt edilmesi oldukça güçleşmektedir. Bu yüzden örneklerin oda ısısında 
tutulması, bir saat içinde laboratuvara teslim edilmesi ve tanıyı koyacak kişinin bu konuda 
mikroskobik deneyiminin olması gerekmektedir (Garcia, 2013; Garber, 2005). Örnekler 
hemen incelenmeyecekse, canlılığını 24 saat koruyabileceği Amies taşıma besiyerinde 
bekletilmelidir. Kömürlü taşıma besiyerleri, kömür partiküllerinin protozoonun görülmesini 
güçleştirmesi nedeniyle tercih edilmemelidir (Garcia, 2013). Günümüzde rutin 
laboratuvarlarda T. vaginalis tanısında en sık kullanılan yöntem olan direkt mikroskobik 
inceleme, protozoonun tanısında kullanılan en ekonomik yöntem olmakla beraber 
duyarlılığının düşük olması nedeniyle, T. vaginalis’in tanısının beklenenden daha az 
konulmasına neden olduğu bildirilmektedir (Garber, 2005). 
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2.8.2. Boyalı İnceleme 
 
Trichomonas vaginalis tanısında Giemsa, Gram, Akridin Orange ve Papanicolau gibi 
boyama yöntemleri de kullanılmaktadır. Direkt mikroskobi ile boyama yönteminin birlikte 
kullanılmasının duyarlılığı arttırdığı düşünülmektedir (Menezes ve ark, 2016;  Khatoon ve 
ark, 2014). Konvansiyonel Papanicolau yaymaları T. vaginalis tanısında düşük duyarlılık ve 
özgüllükten dolayı güvenilir değildir. Ancak likid bazlı Papanicolau  yaymalarının duyarlılığı 
%60-96; özgüllükleri ise, %98-100 arasında değişmekte olup daha güvenilir olduğu 
bildirilmiştir (Hobbs ve Sena, 2013). Kalıcı boyalı yöntemlerden biri olan Giemsa boyamada 
protozoonun aksostilinin görülmesi tanı koydurucudur (Garcia, 2013). Giemsa boyamada T. 
vaginalis koyu mavi, çekirdek yapısı kırmızı olarak görülmekte, kamçı ve ondülan membran 
yapıları net olarak seçilmektedir. Akridin orange boyamada ise T. vaginalis trofozoitleri, tuğla 
kırmızısı renginde seçilmekte olup, çekirdekleri sarımsı yeşil renkte görülmektedir (Paliwal 
ve ark, 2017). Gram boyama, çoğunlukla bakterilerin tanısında kullanılan bir yöntem olup, T. 
vaginalis tanısında, nükleus sitoplazma arasındaki kontrastı iyi göstermediği için, deneyimli 
personel tarafından değerlendirilmelidir. Daha önce sıtma tanısında kullanılan Modifiye Field  
boyamasının T. vaginalis tanısında nükleus ve sitoplazma arasında yarattığı belirgin kontrast 
ile Giemsa boyamaya göre daha iyi bir seçenek oluşturduğu bildirilmiştir (Afzan ve ark, 
2010). 
 
 
2.8.3. Kültür Yöntemleri  
2.8.3.1. Broth Kültür Yöntemleri 
 
Trichomonas vaginalis ilk olarak Lynch tarafından üretilmiştir (Lynch, 1922). Trussel 
ise 1940’lı yıllarda protozoonun aksenik kültürünü gerçekleştirmiştir (Magara ve ark, 1953). 
T. vaginalis tanısında broth kültür yönteminin duyarlılığı %86-97 arasında değişmektedir ve 
uzun yıllar altın standart olarak kabul edilmiştir (Lossick, 1988). Üremenin olması için 
mililitrede 102 protozoon yeterlidir (Garber ve ark, 1987). Yöntem hem kadın hem de 
erkeklerden alınan örneklerden, protozoonun izolasyonunda kullanılmaktadır (Hobbs, Sena, 
2013). FDA tarafından onaylanmış olan iki adet ticari besiyeri mevcuttur. Bunlardan 
Kupferberg’s besiyeri 1948 yılında Johnson ve Trussell tarafından geliştirilmiş olup sistein-
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pepton-liver-maltoz(CPLM) besiyeri olarak da bilinir (Kupferberg ve ark, 1948). Diğeri ise, 
Diamond’s (TYM) besiyeri olup, 1957 yılında geliştirilmiştir (Diamond, 1957). Daha sonraki 
yıllarda Diamond’s besiyerinin pekçok modifikasyonu Trichomonas vaginalis’in yanısıra 
başka protozoonların üretilmesinde de kullanılmıştır (Diamond, 1968; Diamond ve ark, 
1978). Trichomonas vaginalis’te kültür takibi 2-7 gün arasında yapılmaktadır. Bu arada 
hastanın takipten çıkması ve asemptomatik hastaların bulaşı devam ettirmesi yöntemin 
dezavantajlarındandır. Hazırlanan kültürlere her ne kadar vajinal floranın eliminasyonu için 
antibiyotik eklense de kontaminasyon kültür sırasında karşımıza çıkabilmektedir. Kültürün 
ikinci ya da üçüncü günlerde pasajlanması bakteriyel kontaminasyonu azaltarak daha saf bir 
kültür elde etmemizi sağlar. In Pouch TV Sistemi gibi ticari sistemler, kontaminasyon riskini 
azaltır. (Garber, 2005).  
Erkeklerde kültür yönteminin sensivitesi %40-56 arasında değiştiği ve idrar 
örneklerinin üretral sürüntüye göre T. vaginalis saptanmasında daha duyarlı olduğu 
bildirilmektedir ( Hobbs ve ark, 2006). 
 
 
2.8.3.2. Hücre Kültürü Yöntemi 
 
Hücre kültürünün de protozoonun tanısında kullanıldığına dair az sayıda çalışma 
mevcuttur. Mililitrede 3 adet protozoon olması hücre kültürü için yeterlidir (Garber ve ark, 
1987). Trichomonas vaginalis’in hücre kültürünün, tanının yanısıra sitotoksisitenin 
araştırıldığı bazı çalışmalarda kullanıldığı bildirilmektedir (Vilela ve Benchimol, 2012). 
Hücre kültürü tekniğinde taşıma besiyeri olarak, antibiyotikli Diamonds TYI besiyeri 
kullanılmakta ve hücre kültürüne, örneği içeren bu besiyerinden pasajlar yapılmaktadır. T. 
vaginalis tanısında hücre kültürünün yüksek duyarlılığına rağmen, yöntemin pahalı olması ve 
vajinal bakteriyel kontaminasyona açık olmasının kullanımını kısıtladığı düşünülmektedir 
(Garber, 2005).  
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2.8.4. Seroloji Temelli Yöntemler 
 
Trichomonas vaginalis geniş bir antijenik çeşitliliğe sahip olup, yapılan immünblot 
çalışmalara göre sekiz serotipi olduğu tahmin edilmektedir (Garber ve ark, 1986). Anti-
Trichomonas antikorları saptamak için ELISA, kompleman fiksasayon, jel diffüzyon, floresan 
antikor gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (Garber, 2005). Yapılan bir çalışmada 
semptomatik ve asemptomatik olgularda, serumda T. vaginalis antikorları ELISA yöntemi ile 
araştırılmış ve yöntem direkt mikroskobi ile karşılaştırılmıştır. ELISA yöntemi ile 
semptomatik olgularda %31,3, asemptomatik olgularda %13,3 oranında pozitiflik 
saptanırken; semptomatik olgularda direkt mikroskobi ile %19,3, asemptomatik olgularda 
%0,7 oranında pozitiflik saptanmıştır. Aynı çalışmada ELISA yönteminin duyarlılığının  
direkt mikroskobiye göre asemptomatik olgularda daha  yüksek olduğu bildirilmiştir(Ton Nu 
ve ark, 2015). Ancak serolojik yöntemlerin, geçirilmiş enfeksiyonla yeni enfeksiyonun ayırt 
edilmesinde başarılı olmadığı bildirilmektedir. Bunun yanısıra, düşük insidanslı 
popülasyonlarda, pozitif antikor cevabının patojenik olmayan Trichomonaslara da bağlı 
olabileceği düşünülmektedir (Garber, 2005). 
 
 
2.8.5. Moleküler Yöntemler 
 
Trichomonas vaginalis tanısında direkt mikroskobinin duyarlılığının düşüklüğü ve 
kültür yöntemindeki bazı zorluklar nedeniyle nükleik asit amplifikasyon yöntemleri 
kullanılmaya başlanmıştır. Nükleik asit amplifikasyon yöntemleri PZR, transkripsiyon aracılı 
amplifikasyon (TMA) ve spesifik DNA ve RNA hedeflerinin milyonlarca kopyasının 
üretildiği replikasyon ve amplifikasyon tekniklerinin varyasyonlarını içeren yöntemleri 
içermektedir (Hobbs ve Sena, 2013). Moleküler yöntemlerin, canlı organizmaya ihtiyaç 
duymadığı ve herbir PZR reaksiyonunda bir mikroorganizma olmasının tanıda yeterli olduğu 
bildirilmiştir (Kengne P ve ark, 1994). Bu özelliğinden dolayı, protozoon yükünün az olduğu 
asemptomatik olgularda tanıda moleküler yöntemlerin kullanımının uygun olduğu 
düşünülmektedir (Hobbs ve Sena, 2013).  
Kullanılan primerlere göre yöntemin duyarlılığı %85-100 arasında değişmektedir 
(Schwebke ve ark, 2004). Aptima T. vaginalis assay (Hologic Gen-Probe, San Diego, CA) ise 
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kadınlarda vagen, endoserviks ve idrarda Trichomonas vaginalis RNA’sını saptayan 
transkripsiyon-mediated amplifikasyon yöntemine dayalı ticari bir sistemdir. Yöntemin 
duyarlılığının %95,3-100; özgüllüğünün ise %95,2-100 arasında değiştiği bildirilmektedir 
(Schwebke ve ark, 2011). 
Nükleik asit amplifikasyon yöntemleri, yüksek duyarlılıklarına rağmen bazı 
dezavantajlara sahiptir Bu yöntemler, pahalı ve zaman alıcı yöntemlerdir. Deneyimli 
personele ve laboratuvar ekipmanına ihtiyaç duyarlar (Hobbs ve Sena, 2013). Bir diğer 
dezavantajları tedavi sonrasındaki ölü mikroorganizmalara bağlı olarak yanlış pozitifliklerin 
görülebilmesidir. Bu yüzden tedaviden sonraki üç haftada takipte, nükleik asit amplifikasyon 
yöntemleri tercih edilmemesi gerektiği bildirilmiştir (Wiliams ve ark, 2014). Değişik gen 
bölgelerini hedefleyen farklı primerlerin kullanıldığı çeşitli tekniklerde PZR yöntemleri 
mevcuttur. Konvansiyonel PZR, Nested PZR (Habib ve ark, 2009), TaqMan problarının 
kullanıldığı Real-time PZR (Schirm ve ark, 2007). FRET hibridizasyon problarının 
kullanıldığı Real-time PZR (Simpson 2007) ve PZR- ELISA yöntemleri bunlardan bazılarıdır. 
(Kaydos- Daniels ve ark, 2003). Real- time PZR konvansiyonel PZR yöntemine göre daha 
hızlı bir yöntemdir (Schirm ve ark, 2007). Aynı zamanda Real-time PZR yönteminde, 
amplikonların PZR sonrası işlenmesi gerekmediğinden konvansiyonel yönteme göre 
kontaminasyon riski düşüktür (Pillay ve ark, 2007). T. vaginalis tanısında kullanılan Real-
time PZR yönteminde değişik gen bölgelerinin hedeflendiği bildirilmiştir. Beta-tübülin geni 
ve insan ribonükleaz p geni bunlardan bazılarıdır (Madico ve ark, 1998; Emery ve ark, 2004). 
Yapılan bir çalışmada real time PZR’nin duyarlılığı direkt mikroskobi ve kültür yöntemlerine 
göre daha yüksek, özgüllüğü ise daha düşük bulunmuştur (Pilay ve ark, 2007). 
 
 
2.8.6. İmmünositokimyasal Yöntemler 
 
İmmünositokimyasal yöntemler, duyarlılıkları ve özgüllükleri yüksek olan yöntemler 
olup, maliyetlerinin düşük olması ve kolay prosedürleri ile rutin laboratuvarlarda 
uygulanabilirler. İmmünositokimyasal yöntemlerin, ml’de bir paraziti saptayabildiği 
bildirilmiştir (Fonseca ve ark, 2017). 
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2.8.7. Hızlı Tanı Testleri 
 
Trichomonas vaginalis tanısında kullanılan antijen saptamaya yönelik iki adet test 
vardır. Bunlardan OSOM Trichomonas Rapid Test (Sekisui Diagnostics, California, USA), 
FDA onaylı, immünokromatografik temelli antijen arayan, kapiller akım testi olup, dipstik 
teknolojisi ile antijen saptar. Testin uygulanması kolay olup, ekipman gerektirmez ve 
sonuçlanması yarım saatten kısa sürer. Test için alınan vajinal sürüntü örneğinde 
Trichomonas proteinleri mevcutsa, anti-Trichomonas antikorlarlar ile kaplanmış olan, mavi 
partiküllerle bir kompleks oluşturacak ve bu kompleks ikinci bir antikor ile kaplı nitroselüloz 
membran tarafından yakalanarak mavi bir çizgi oluşturacaktır (Hobbs ve Sena 2013; Khatoon 
ve ark, 2015). Diğer test ise Tv lateks aglütinasyon testi (Kalon Biological, Surrey, UK) olup, 
FDA onayı yoktur (Hobbs ve Sena, 2013). Affirm VP3 (Becton Dickinson, Maryland, USA) 
moleküler temelli hızlı tanı testidir. T. vaginalis’in yanısıra, Gardnerella vaginalis ve 
Candida albicans nükleik asitlerini spesifik oligonükleotid problar kullanarak saptar. 
Duyarlılığı %63; özgüllüğü ise %99 olarak bildirilmektedir (Andrea ve Chapin, 2011). Test 
prosedürü bir saat civarında sürse de testin kompleks yapısı hızlı test olarak kullanılmasını 
kısıtladığı ifade edilmiştir (Hobbs ve Sena 2013). 
 
 
2.9. Epidemiyoloji 
 
Trichomoniasis, cinsel yolla geçen viral olmayan enfeksiyon hastalıkları içerisinde ilk 
sırada yer almaktadır. Trichomonas vaginalis, araştırmacılar tarafından ihmal edilen etkenler 
içinde gösterilse de, enfeksiyonda yıllık yeni vaka sayısı 276,4 milyon olarak bildirilmektedir 
(WHO 2008). İnsidans oranları yaş, cinsel aktivite, cinsel partnerlerin sayısı, cinsel yolla 
geçen diğer enfeksiyon etkenleri ile eş zamanlı enfeksiyon, menstruel siklus evreleri, 
kullanılan tanı yöntemi  ve sosyoekonomik durum gibi pekçok parametreden etkilenmektedir 
(Petrin ve ark, 1998). Çok sayıda cinsel partneri olanlar, para karşılığında cinsellik 
yaşayanlar, uyuşturucu madde bağımlıları, daha önceden cinsel yolla geçen bir hastalık 
geçirmiş olanlar T. vaginalis enfeksiyonu için yüksek riskli grubu oluşturmaktadır (Menezes 
ve ark, 2016). Enfeksiyonun bir özelliği mevsimsel farklılıklar göstermemesidir (Cai ve ark, 
2015). 
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Trichomoniasisin global prevelansı erkeklerde %1, kadınlarda ise %8,1 olarak 
bildirilmiştir (Kissinger, 2015). Prevalans oranı seks işçilerinde yüksek olup Papua Yeni 
Gine’de yapılan bir çalışmada %62 olarak tespit edilmiştir (Bruce ve ark, 2011). Afrika 
ülkelerinde yapılan çalışmalarda Trichomonas vaginalis prevelansı %0,63-%49,2 arasında 
değişmektedir (Abah, 2017; O’Farrel, 1989, Tablo 2.1). HIV(+) olan olgularda Trichomonas 
vaginalis enfeksiyonu arasındaki ilişki bilinmekte olup (Sorvillo ve ark, 2001; Chun ve ark, 
2013) yapılan bazı çalışmalarda HIV(+) olgularda %4,1-%65,5 arasında T. vaginalis sıklığı 
bildirilmiştir (Silva ve ark, 2013; Katakwe ve ark, 2013, Tablo 2.2). Amerika’da T. vaginalis 
enfeksiyonunun siyahlarda beyazlara göre 10 kat daha fazla görüldüğü bildirilmektedir 
(Sutton ve ark, 2007). ABD’den %3,1-%38 arası(Sutton ve ark, 2007; Miller ve ark, 2008, 
Tablo 2.3) diğer Amerika ülkelerinden %4-%23,8 arası T. vaginalis oranları rapor edilmiştir 
(Perazzi ve ark, 2010; Munoz-Ramirez ve ark, 2018, Tablo 2.4) Avustralya’da yapılan 
çalışmalarda enfeksiyon sıklığı %1,5-%8,4 arasında değişmektedir (Bygott ve ark, 2013; 
Ryder ve ark, 2012; Tablo 2.5). Enfeksiyonun Asya ülkelerindeki sıklığı %0-9 arasında 
(Moktar ve ark, 2016; Luo ve ark, 2016; Tablo 2.6) Avrupa ülkelerindeki sıklığı ise %0,16- 
3,8 (Pellrud ve ark, 2015; Alves ve ark, 2011,Tablo 2.7) arasında değişmektedir.  
Ülkemizde farklı gruplarda, farklı yöntemlerle yapılan çalışmalarda T. vaginalis 
görülme sıklığı %1,9-72,3 arasında saptanmıştır (Değerli ve ark, 2011; Suay ve ark, 1995, 
Tablo 2.8). Bu çalışmaların çoğunda, olgu grubunu kadın hastalıkları ve doğum 
polikliniklerine vajinal akıntı ve diğer ürogenital sistem şikayetleri ile gelen olguların 
oluşturduğu görülmektedir Bu grupta T. vaginalis görülme sıklığı, %1,9- %12,89 arasında 
bildirilmiştir (Değerli ve ark, 2011; Cevahir ve ark, 2002). Yüksek riskli cinsel davranışa 
sahip olan olgularla gerçekleştirilen çalışmalarda ise, sıklık %42,4-%72,3 arasında rapor 
edilmiştir (Daldal ve ark, 2002; Suay ve ark, 1995). Diğer olgu gruplarından farklı olarak, 
ülkemizde bir mülteci kampında yaşayan vajinal yakınmaları olan bir grupta yapılan bir 
çalışmada T. vaginalis sıklığı %36 olarak saptanmıştır (Yentür Doni ve ark, 2016). 
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Tablo 2.1. Afrika’da Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
Ülke (Kaynak) Örnek Sayısı Yöntem Yaygınlık 
Güney Afrika 
(O’Farrell ve ark, 1989) 
193 Kültür %49,2 
Sudan  
(Dahab ve ark, 2012)                     
2473 DM %12 
Kamerun  
(Nsagha ve ark, 2015)                    
249 DM %1,2 
Tanzanya 
(Maufi ve ark, 2016)                        
365 Giemsa %23,01 
Etiyopya 
(Eshete ve ark, 2017)                   
361 Kültür  %4,98 
Nijerya  
(Abah, 2017)                               
1431 DM %0,63 
Nijerya 
(Hamafyelto ve Ikeh, 2017)            
200 Kültür  %20,5 
 
 
Tablo 2.2. HIV(+) hastalarda Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
Katılımcı Sayı Sıklık 
De Lemos ve Garcia-Zapata, 2010 
HIV(+)                                                         
HIV(-)                                                            
 
125 
112 
 
%18,4 
%8 
Katakwe ve ark, 2013 
HIV(+)       
HIV(-)                                                                                                             
 
235 
237
 
%65,5 
%22,8 
Silva ve ark, 2013 
HIV(+)       
341 %4,1 
Isaac ve ark, 2016      
HIV(+)                                                       
102 %5,9 
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Tablo 2.3. ABD’de Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
Araştırmacılar Örnek Sayısı Yöntem Yaygınlık 
Sutton ve ark, 2007 3754 PZR %3,1 
Miller ve ark, 2007 135 Real-time PZR %38 
Sutcliffe ve ark, 2010 624 PZR %8,5 
Goyal ve ark, 2011 276 OSOM %9,9 
Ginocchio ve ark, 2012 7593 Aptima %8,7 
Alcaide ve ark, 2016 1704 PZR %14,6 
 
 
Tablo 2.4. Kuzey-Güney Amerika Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
Ülke (Kaynak) Örnek Sayısı Yöntem Yaygınlık 
Küba 
(Fernández Limia ve ark, 2004)     
640 Lateks Aglütinasyon        %9,84 
Peru 
(Leon ve ark, 2009)                    
319 Kültür %9,1 
Arjantin 
(Perazzi ve ark, 2010) 
597 Kültür  %4 
Brezilya 
(Miranda ve ark, 2014)               
299 PZR %7,7 
Meksika 
(Munoz Ramirez ve ark, 2018)    
105 PZR %23,8 
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Tablo 2.5. Avustralya’da Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
Ülke (Kaynak) Örnek Sayısı Yöntem Yaygınlık 
Avustralya 
(Lusk ve ark, 2010)                        
356 PZR %4,8 
Avustralya 
(Ryder ve ark, 2012)                     
506 PZR %8,4 
Avustralya 
(Bygott ve ark, 2013)                   
37137 PZR %1,5 
Yeni Zelanda 
(Upton ve ark, 2017)                   
2643 Aptima Combo2                        %3 
 
 
Tablo 2.6. Asya’da Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
Ülke (Kaynak) Örnek Sayısı Yöntem Yaygınlık 
Rusya 
(Shipitsyna ve ark, 2013) 
448 Real-time multiplex PZR %1,2 
Hindistan 
(Shipitsyna ve ark, 2013) 
750 Kültür %2,1 
İran 
(Arbabi ve ark, 2014) 
1205 Kültür %2 
Irak 
(Nouraddin ve ark, 2015) 
440 Kültür %3,18 
Malezya 
(Moktar ve ark, 2016) 
139 Kültür %0 
Çin 
(Luo ve ark, 2016) 
734 Direkt mikroskobi %9 
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Tablo 2.7. Avrupa’da Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
 
Ülke (Kaynak) 
 
Örnek Sayısı 
 
Yöntem 
 
Yaygınlık 
Portekiz 
(Alves ve ark, 2011) 
288 Kültür %3,8 
İsveç 
(Pellrud ve ark, 2015)              
1121 Aptima %0,16 
Hollanda 
(de Jong ve ark, 2016 )                             
1188 NAAT %1,4 
Fransa 
(Pereyre ve ark, 2017)                             
2652   real-time PZR                          %1,7 
İspanya 
(Carrillo-Avilla ve ark, 2017)       
5230 Kültür, PZR %2,4 
 
 
Tablo 2.8.Türkiye’de Trichomonas vaginalis sıklığı 
 
Araştımacılar Örnek Sayısı Yöntem Yaygınlık 
Suay ve ark, 1995               300 Kültür %72,3 
Östan ve ark, 2005               233 Kültür %4,7 
Akdemir ve ark, 2010          237 Affirm VPIII %8 
Çulha ve ark, 2015               275 Kültür %2,18 
Değerli ve ark, 2011            258 DM %1,9 
Ertabaklar ve ark, 2011     102 Kültür, PZR %4,90 
Yentür Doni ve ark, 2016    458 Giemsa %36 
Akyıldız ve ark 2018           100 Kültür %4 
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2.10. Tedavi  
 
Trichomonas vaginalis tedavisinde FDA 1963 yılından beri metronidazol, 2004 
yılından beri tinidazol kullanılmasını önermektedir (Wood ve Monro, 1975; Bachmann 2011). 
Standart tedavi oral 2 gr tek doz  metronidazol ya da tinidazol tedavisidir. CDC önerilerine 
göre 5 nitroimidazol bileşiği olan metronidazol alternatif olarak 400-500mg/gün  7 gün de  
kullanılabilmektedir (Workowski ve Bolan, CDC, 2015). Tinidazolün yarılanma ömrü 12-14 
saat iken metronidazolün yarılanma ömrü 6-7 saattir (Sobel ve ark 2001). Yapılan 
çalışmalarda tinidazolün tedavi etkinliği metronidazole eşit veya daha yüksektir (Anjaeyulu 
ve ark, 1977). Tinidazol ile T. vaginalis kür oranı, %86-100 arasıdır (O-Prasertsawat ve 
Jetsawangsri, 1992). Ancak tinidazolle tedavinin maliyeti metronidazole göre on kat daha 
fazladır (Meites ve ark, 2015). Ayrıca  metronidazole  %2,5-9,6 arasında direnç 
bildirilmektedir (Schmid ve ark, 2001, Schwebke ve Barriantes, 2006). Bu gibi durumlarda 
metronidazolün daha yüksek dozları ya da seknidazol, tinidazol gibi diğer 5 nitroimidazol 
bileşikleri ya da tinidazol-ampisilin kombinasyonu ile tedavi önerilmektedir. Ancak 
seknidazol, ornidazol gibi diğer nitroimidazollerin onayları yoktur. Metronidazole bağlı 
olarak bulantı, kusma, ağız kuruluğu, metalik tad en yaygın görülen yan etkiler olup, nadiren 
çarpıntı, eozinofili, lökopeni, konfüzyon, periferik nöropati gibi daha ciddi yan etkiler 
bildirilebilmektedir (Lossick, 1990). Feksinidazol, yeni geliştirilen bir nitroimidazol olup, 
henüz yeterince insan çalışması yoktur (Tarral ve ark, 2014, Tweats ve ark. 2012). Eğer bu 
grup  ilaçlara alerjik reaksiyon varsa ya da enfeksiyon persistan hale gelmişse o zaman lokal 
intravaginal tedaviler önerilmektedir. Acetarsol (Chen ve ark, 1999), borik asit(Muzny ve 
ark,2012), furazolidon (Goldman ve ark, 2009), paramomisin (Nyirjesy ve ark, 2011) bu gibi 
durumlarda lokal intravaginal kullanılan ajanlardır. Nitrazoksanid metronidazol dirençli olan 
trichomoniasiste bir diğer tedavi ajanı olarak kullanılmakta ancak etkinliğinin düşük olduğu 
düşünülmektedir (Dan ve ark, 2007). Bazı bitki ekstraktlarının da anti-Trichomonas 
aktiviteleri olmakla beraber tedavide kullanılabilmeleri için yeterli klinik çalışma yoktur 
(Vieira ve ark, 2015). T. vaginalis enfeksiyonunun persistan hale gelmesi mevcut partnerin 
tedavi edilmemesi, yeni bir partnerle re-infeksiyon, ilaç direnci ya da tedavi başarısızlığına 
bağlı olarak gelişebildiği bildirilmiştir (Kissinger, 2015). Partnerlerin tek doz tinidazol ile 
tedavisinin, metronidazol tedavisiyle eşit ya da daha üstün olduğu gösterilmiştir. (Wendel, 
2007). 
Gebelik sırasında metronidazol B sınıfı bir antimikrobiyal olup yapılan çalışmalarda 
gebelik sırasında kullanımına dair bir olumsuzluk bildirilmemiştir (Burtin ve ark 1995; Caro-
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Paton ve ark 1997). Metronidazolün teratojenik etkili olduğu düşünülmese de mutajenik ve 
karsinojenik etkileri gebelikte kullanımını tartışmalı hale getirmiştir (Czeizel ve Rockenbauer 
M, 1998). Bununla beraber CDC, 2gr metronidazolün gebeliğin her döneminde 
kullanılabileceğini, tinidazolün ise gebelikte kullanılmasının güvenli olmadığını 
bildirmektedir (Workowski ve Bolan; CDC 2015). Emziren annelerde ise metronidazolün son 
dozundan 12-24 saat sonra emzirme, bebeğe ilaç geçişini azaltmaktadır. Tinidazol kullanan 
annelerde son dozdan sonraki üç gün boyunca emzirmenin önerilmediği bildirilmiştir 
(Kissinger, 2015).  
HIV ile enfekte kişilerde T. vaginalis sıklığı enfekte olmayanlara göre daha fazladır. 
HIV(+) olan kişilerde trichomoniasis tedavisi hastalığın yayılımını önleme açısından büyük 
önem arz etmektedir. CDC verilerine göre HIV(+) kişilerde trichomoniasis tedavisi HIV 
enfeksiyonunun geçişini azaltarak, 159.264.000 dolar kazanç sağlandığı bildirilmiştir 
(Lazenby ve ark, 2014). HIV(+) olgularda yapılan çalışmalarda birden fazla dozda 
metronidazol tedavisinin tek doz metronidazol tedavisine üstünlüğü kanıtlanmış olup, 
antiretroviral tedavinin metronidazol tedavisinin etkinliğini arttırdığı bildirilmiştir (Kissinger, 
2015).  
 
 
2.11. Korunma  
 
Trichomonas vaginalis enfeksiyonlarının yaratacağı ciddi risklerden kaçınmak için 
korunmak çok önemlidir. Cinsel partnerlerin sayısının düşürülmesi, kondom kullanmak gibi 
güvenli seks kuralları, cinsel yolla bulaşan diğer tüm enfeksiyonlarda olduğu gibi T. vaginalis 
enfeksiyonundan da korunmada çok önemlidir (Cudmore ve ark, 2010). Bir diğer muhtemel 
korunma yöntemi aşı olup, T. vaginalis’e karşı ilk aşı çalışmaları, 1960’lı ve 1970’li yıllarda 
inaktive edimiş T. vaginalis ve laktobasillerle yapılmış ancak yeterli klinik başarı elde 
edilememiştir (Aburel ve ark, 1963; Pavic ve ark, 1983). Zaman içerisinde Trichomonas 
foetus’e karşı tam hücre aşısı geliştirilmiş olup, T. vaginalis’e karşı aşı çalışmaları devam 
etmektedir (Cobo ve ark, 2002). Son zamanlarda T. vaginalis alfa-aktinin komponentinin T. 
vaginalis aşı çalışmaları için iyi bir aday olduğu bildirilmektedir (Xie ve ark, 2017). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 
 
 
3.1. Olguların Seçilmesi  
 
Çalışma, Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Poliklinikleri’ne vajinal akıntı şikayeti ile gelen 18-
45 yaş aralığında 150 kişilik olgu grubunda gerçekleştirilmiştir. 
Çalışma kapsamına alınan olgular tarafından demografik özellikleri ve şikayetleri 
içeren hasta bilgi formu ve onam formu doldurulmuştur.  
Çalışma öncesinde Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik 
Kurulundan 21.08.2015 tarihinde 125 nolu kararı ile çalışma için onay alınmıştır. 
 
 
3.2. Örneklerin Direkt Mikroskobi (DM) Yöntemiyle İncelenmesi 
 
Çalışmada 150 vajinal sürüntü örneğinde Trichomonas vaginalis varlığı DM yöntemi 
ile araştırılmıştır. Bir ml serum fizyolojik içeren tüp içine alınan vajinal sürüntü örneğinden 
bir damlası lam-lamel arası 20’lik ve 40’lık objektiflerle incelenmiştir. T. vaginalis 
trofozoitlerinin saptandığı örnekler, pozitif olarak değerlendirilmiştir. 
 
 
3.3. Kültür Yöntemiyle Trichomonas vaginalis  Araştırılması 
 
Kültür yöntemi için TYM besiyeri kullanılmıştır. Tuşe yapılmadan, spekulum 
takıldıktan sonra vajen arka forniksden pamuklu eküvyon ile alınan akıntı örneği kültüre 
aktarılmıştır.  
 
TYM Besiyeri 
Gerekli maddeler 
L-Cysteine HCL : 1 gr  
L-Ascorbik asit : 0.2 gr  
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K2HPO4  : 0.8 gr  
KH2PO4  : 0.8 gr  
Tripticase  : 20 gr  
Yeast Extract  :10 gr 
Maltose  : 5 gr 
Agar   : 0.5 gr 
Distile su  : 900 ml 
 
Maddeler tartılırarak,  eritilmiş ve karışımın pH’ı 6-6,5’a ayarlanarak, 121⁰ C de 20 
dakika otoklavlanmıştır. Daha sonra %10 inaktive dana serumu,100 U/ml penisilin ve 10 
gr/ml gentamisin ilave edilmiştir. Karışım 8-10 ml olan cam kapaklı tüplere bölünmüş ve 
kullanılana kadar buzdolabında saklanmıştır. Ekim yapılmadan önce tüpler oda ısısında 
bekletilmiştir. Ekim öncesi tüpler 37 derecede etüvde ısıtılmıştır. Besiyerine konulan örnekler 
37 oC ‘de inkübe edilmiş, 24 saat sonra ve bir hafta süre ile her gün üreme olup olmadığı 
mikroskobik olarak lam lamel arası preparat hazırlanarak X40 büyütmede kontrol edilmiştir. 
 
 
3.4. DNA İzolasyonu 
 
 Çalışmada 150 vajinal sürüntü örneğinin tamamı bir ml serum fizyolojik içeren tüplere 
alınmış, ependorf tüplere aktarılarak 2000 g’de santrifüj edilmiş ve Trichomonas vaginalis  
DNA izolasyonu yapılıncaya kadar -20’C de saklanmıştır. DNA izolasyonu (Nucleospin 
Tissue DNA isolation kit) ticari firmanın önerilerine göre yapılmıştır. 
 
 
3.4.1. Vajinal Sürüntü Örneklerinden Genomik DNA İzolasyonu Protokolü 
 
 Vajinal örneklerden genomik DNA izolasyonu   Nucleospin Tissue DNA Isolation Kit 
ile üretici firmanın önerileri doğrultusunda gerçekleştirilmiştir. Derin dondurucuda -20°C’de 
saklanan vajinal örnekler, aşağıdaki DNA izolasyon aşamalarıyla çalışılmıştır. 
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1. 200 μL örneğe, 200 μL Buffer T1, 25 μL Proteinase K solüsyonu ve 200 μL Buffer B3 
eklenmiş, karışım  vortekslenerek, benmaride 70°C’de 10-15 dk inkübe edilmiştir.  
2. 210 μL ethanol (%96–100)  karışıma eklenerek yüksek devirde vortekslenmiştir. 
3. Süspansiyon NucleoSpin® Tissue Column’un koleksiyon tüplerine dökülmüş, 11000 
g’de bir dakika santrifüj edilmiştir. Daha sonra kolon yeni bir koleksiyon tüpüne 
alınmıştır. 
4. Bu basamakta iki adet yıkama yapılmıştır. İlk yıkamada 500 μL Buffer BW eklenerek 
11.000 g’de bir dakika santrifüj edilmiş ve kolon yeni bir koleksiyon tüpüne alınmıştır. 
İkinci yıkamada ise kolona 600 μL Buffer B5 eklenmiş ve 11.000 g’de 1 dakika santrifüj 
edilmiştir. Daha sonra kolon yeni bir koleksiyon tüpüne alınmıştır. 
5. Kolon 11.000 g’de bir dakika santrifüj edilmiştir. 
6. Nucleospin Tissue Column 1,5 ml mikrosantrifüj tüpüne yerleştirilmiş ve 100 μL Buffer 
BE eklenerek oda ısısında bir dakika bekletilmiştir. Daha sonra 11.000 g’de bir dakika 
santrifüj edilmiş ve elde edilen süpernatan PZR çalışmasına kadar, -20°C’de 
bekletilmiştir. 
 
 
3.4.2. PZR 
 
DNA izolasyonları yapılan tüm vajinal örneklerde T. vaginalis’e özgü TV3 
(5’TCTGTGCCGTCTTCAAGTATGC-3’) ve TV7 (5’ATTGTCGAACATTGGTCTTACC 
TC-3’) primerleri kullanılarak PZR reaksiyonu gerçekleştirilmiştir. Reaksiyon 30 µl hacimde 
şu şekilde kurulmuştur: 1 µl DNA, 0,4 pmol TV3 ve TV7 primerleri, 0,3 U Taq DNA 
Polimeraz (Fermentas), 0,2 mm dNTP(Fermentas) ve 1 çarpı (NH4)2SO4 tampon(Fermentas), 
MgCl2. Polimeraz zincir reaksiyonu için T100™ ThermalCycler (Biorad) cihazı kullanılmış 
olup döngüler aşağıdaki gibidir (Tablo 3.1). Amplikonlar %1,5 agaroz jelde VilberLourmat 
görüntüleme sistemi kullanılarak ultraviyole ışık (340 nm) altında fotoğraflanmıştır. Beklenen 
300 bp boyutundaki ürünler pozitif olarak kabul edilmiştir. 
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Tablo 3.1. Trichomonas vaginalis amplifikasyonu için PZR döngüsü  
 
 Sıcaklık (ºC) Süre (dk) 
Ön denatürasyon 95 5 
 
30 döngü 
Denatürasyon 90 ºC 1 
Bağlanma 60 ºC 0,5 
Uzama 72 ºC 2 
Son uzama 72 ºC 7 
 
 
 
3.5. İmmünokromatografik Hızlı Test(OSOM)  
 
OSOM hızlı test ekipmanı içerisinde bulunan dakron sürüntü çubuğu ile vajen arka 
forniksinden materyal alınmıştır. Alınan sürüntüye, 0,5 ml sample buffer eklenmiş ve kitin 
plastik tüpleri içine konulmuştur. Sürüntü çubuğu sample buffer içerisinde hızlıca 
karıştırıldıktan sonra, bir dakika kadar bekletilmiş, sürenin sonunda esnek plastik tüp yardımı 
ile iyice sıkılarak tüpten çıkarılıp, atılmıştır. Daha sonra test stripleri herbir tüpün içine 
yerleştirilmiş ve 10 dakika bekletilmiştir. Bekleme süresinin sonunda sadece kırmızı kontrol 
çizgisi beliren stripler negatif, kırmızı kontrol çizgisi ve mavi test çizgisi birlikte görülenler 
pozitif, her iki çizginin görülmediği stripler ise geçersiz olarak kabul edilmiştir. 
 
 
3.6. Direkt Mikroskobi, Kültür, İmmünokromatografik Hızlı Test ve PZR 
Yöntemlerinin Karşılaştırılması  
  
Çalışmada kullanılan DM, kültür ve PZR ve immünokromatografik hızlı test 
yöntemleri kültür veya PZR ayrı ayrı altın standart olarak kabul edilerek, seçilen bu yönteme 
göre diğerlerinin duyarlılık, özgüllük, pozitif ve negatif prediktif değerleri hesaplanmıştır. 
Hesaplamalar Tablo 3.6’da gösterildiği şekilde yapılmıştır. 
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Tablo 3.2. Tanı yöntemlerinin duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif ve negatif prediktif 
değerlerinin hesaplanması 
 
 
 
Altın standart 
Pozitif Negatif 
Test 
Pozitif A C 
Negatif B D 
a: gerçek pozitif, b: yanlış negatif, c:yanlış pozitif, d: gerçek negatif 
Duyarlılık= a / (a + b), Özgüllük= d / (d+c),  
Pozitif Prediktif Değer= a / (a + c), Negatif Prediktif Değer= d / (d+b)  
 
 
3.7. İstatiksel Analiz  
 
İstatiksel analiz yapılacak kadar örnek pozitifliği saptanmadığı için sosyodemografik 
verilerin istatistiksel analizi yapılamamıştır. 
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4. BULGULAR 
 
 
4.1. Vajinal Sürüntü Örnekleri ve Olgular  
 
 Çalışma kapsamında Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Poliklinikleri'ne gelen vajinal akıntılı 150 farklı olguya ait 
vajinal sürüntü örnekleri değerlendirilmiştir. Olguların yaşları 18-45 yaş arasında değişmekte 
olup ortalama ± standart sapma: 34,8±6,7 şeklinde bulunmuştur.  
 
 
4.2. Direkt Mikroskobik İnceleme 
 
Direkt mikroskobik incelemede, 150 vajinal sürüntü örneğinin ikisinde (%1,3) T. 
vaginalis pozitifliği saptanmıştır. Resim 4.1’de direkt mikroskobik inceleme görüntüsü 
verilmiştir. 
 
   
Resim 4.1. Direkt mikroskobik incelemede görülen T. vaginalis görüntüsü  
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4.3. Trichomonas vaginalis Kültürü 
 
150 vagen arka forniks sürüntü örneği hasta başında TYM besiyerine ekildiğinde, 
besiyerlerinin üçünde (%2) üreme görülmüştür. Resim 4.2 ‘de kültürde üreme görüntüsü 
verilmiştir.  
 
                    
                                                                            
 
Resim 4.2. TYM besiyerinde üreyen Trichomonas vaginalis’lere ait mikroskop görüntüleri 
 
 
4.4. DNA İzolasyonları ve PZR  
 
150 vagen arka forniks sürüntü örneğinden T. vaginalis genomik DNA 
izolasyonundan sonra yapılan PZR ile üçünde (%2) beklenen boyutta (~300bp) amplifikasyon 
görülmüştür. Resim 4.3’te PZR bulgusu görüntüsü verilmiştir. 
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Resim 4.3. PZR agaroz jel görüntüsü (M:marker, 1-24, 1-38 örnekler) 
 
 
4.5.  OSOM Hızlı Test 
 
150 vajen arka forniks sürüntü örneğinden hasta başında OSOM hızlı testi çalışılmış ve 
üçünde (%2) pozitiflik saptanmıştır. Resim 4.4’de OSOM hızlı test ile pozitif görüntü 
verilmiştir. 
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Resim 4.4. OSOM hızlı testte pozitif görüntü 
 
 
4.6. Tanıda Kullanılan Yöntemlerin Karşılaştırılması  
 
Çalışma kapsamında uygulanan DM, kültür, PZR ve immünokromotografik temelli 
hızlı test (OSOM) yöntemleri ve sonuçları toplu olarak Tablo 4.1’de verilmiştir. Kültür 
yöntemi ve PZR  sırasıyla altın standart olarak kabul edilerek duyarlılık, özgüllük, pozitif ve 
negatif prediktif değerleri hesaplanmıştır. Kültür altın standart olarak kabul edildiğinde, 
OSOM, direkt mikroskobi ve PZR yöntemlerinin değerleri Tablo 4.2’de verilmiştir. PZR 
yöntemi altın standart olarak kabul edildiğinde, DM ve OSOM ve kültür yöntemlerinin 
değerleri Tablo 4.3’de verilmiştir. 
 
Tablo 4.1. Tanı yöntemlerinin bir arada değerlendirilmesi  
 DM OSOM KÜLTÜR PZR 
Pozitif  2 (%1,3) 3 (%2) 3 (%2) 3 (%2) 
Negatif 148 (%98,7) 147 (%98) 147 (%98) 147 (%98) 
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Tablo 4.2. Kültür yöntemi altın standart olarak kabul edildiğinde DM, OSOM ve PZR 
yöntemlerinin değerleri 
 
 DM (%) OSOM (%) PZR (%) 
Duyarlılık 66,6 100 100 
Özgüllük  100 100 100 
Pozitif Prediktif Değer 100 100 100 
Negatif Prediktif Değer 99,3 100 100 
 
Tablo 4.3. PZR altın standart olarak kabul edildiğinde DM, OSOM, Kültür yöntemlerinin 
değerleri 
 
 DM (%) OSOM (%) KÜLTÜR(%) 
Duyarlılık 66,6 100 100 
Özgüllük  100 100 100 
Pozitif Prediktif Değer 100 100 100 
Negatif Prediktif Değer 99,3 100 100 
 
 
4.7 Demografik Özellikler ve Semptomların Analizi 
 
Direkt mikroskobi, kültür, PZR veya immünokromatografik hızlı test yöntemleri ile 
Trichomonas vaginalis aranan 150 olgunun bazı sosyodemografik özellikleri ve anamnez 
bulguları hasta bilgi formu ile incelenmiştir. Olguların yaş ortalaması 34,8±6,7 olup %91,4’ü 
evli, %8,6’sı bekardır. %49’u çalışmakta, %51’i ev hanımıdır.%29,4’ü ilkokul, %13,3’ü 
ortaokul, %33,3 lise ve %24’ü üniversite mezunudur. Ayrıca %0,6’sında kendinde ve eşinde 
cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü varken, %99,4’ünde yoktur. Olguların %96’sının T. 
vaginalis hakkında bilgisi yokken, %4’ünün bilgisi vardır. Buna ek olarak %0,6’sında erken 
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doğum hikayesi varken, %99,4’ünde yoktur (Tablo 4.4). Semptomlar açısından olgular 
incelendiğinde akıntıdan sonra en sık görülen şikayetin kaşıntı (%45) olduğu görülmüştür. 
Bunu alt batın ağrısı (%41), genital ağrı (%32), vulvar eritem (%27) ve dizüri(%23) ve çilek 
serviks görüntüsü(%19) şikayet ve bulguları takip etmektedir (Tablo 4.5). Akıntı cinsleri 
incelendiğinde sarı yeşil akıntı (%37), süt kesiği akıntı (%33), gri akıntı (%21), kokulu akıntı 
ise (%9) olarak saptanmıştır (Tablo 4.6).  
Trichomonas vaginalis pozitifliği saptanan üç hasta 35, 45 ve 45 yaşlarındaydı. Her 
üçünde de sarı yeşil akıntı olup bunun yanı sıra kaşıntı, alt batın ağrısı, vulvar eritem gibi 
semptom ve bulgulur mevcuttu. Bu hastaların klinikleri Tablo 4.7 gösterilmiştir. 
 
Tablo 4.4. Trichomonas vaginalis aranan olguların yaş, cinsiyet, iş ve eğitim durumu,  
Trichomonas vaginalis bilgi düzeyi, kendinde ve eşinde cinsel yolla geçen hastalık öyküsü ve 
erken doğum hikayesi açısından analizi 
 
  
Yaş (yıl) 
Min-Max Ort±SD 
18-45 34,8±6,7 
N % 
 
İş Durumu 
Çalışıyor 73 49 
Ev hanımı 77 51 
 
 
Eğitim Durumu 
İlkokul 44 29,4 
Ortaokul 20 13,3 
Lise 50 33,3 
Üniversite 36 24 
 
Cinsel yolla geçen hastalık öyküsü 
Var 1 0,6 
Yok 149 99,4 
 
Eşinde cinsel yolla geçen hastalık öyküsü 
Var 1 0,6 
Yok 149 99,4 
 
T. vaginalis bilgi düzeyi 
Var 6 4 
Yok 144 96 
 
Erken doğum 
Var 1 0,6 
Yok 149 99,4 
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Tablo 4.5. Trichomonas vaginalis aranan olgularda semptomların analizi 
 
Semptom/Bulgu 
 
Sayı 
 
% 
Akıntı 150 100 
Kaşıntı 67 45 
Alt batın ağrısı 61 41 
Genital ağrı 48 32 
Vulvar eritem 41 27 
Dizüri 35 23 
Çilek serviks görüntüsü 29 19 
 
 
Tablo 4.6. Trichomonas vaginalis aranan olgularda akıntı cinsinin analizi 
 
Akıntı cinsi 
 
Sayı 
 
% 
Sarı-yeşil 55 37 
Süt kesiği 49 33 
Gri 32 21 
Kokulu 14 9 
 
Tablo 4.7 Trichomonas vaginalis pozitif olgulardaki semptom ve bulgular 
 
 Yaş  
Medeni 
Hal 
Öğrenim 
Durumu 
Akıntı 
Cinsi 
Kaşıntı Dizüri 
Alt 
Batın 
Ağrısı 
Vulvar 
Eritem 
Çilek 
Ser. 
Olgu 1 35 Evli  Ortaokul  
Sarı 
Yeşil 
Var Yok  Yok Yok  Var 
Olgu 2 45 Evli İlkokul  
Sarı 
Yeşil 
Var Var Var Var Var 
Olgu 3 45 Evli Üniversite  
Sarı 
Yeşil 
Yok Var Yok Var Yok 
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5. TARTIŞMA 
 
 
 Trichomonas vaginalis, ürogenital yerleşimli, zorunlu anaerobik, kamçılı patojen bir 
protozoondur. Bu parazit cinsel yolla geçen enfeksiyon hastalıkları içerisinde viral 
etkenlerden sonra ilk sırada yer almaktadır. Enfeksiyonun sıklığı son zamanlarda, gelişmiş 
ülkelerde, normal popülasyonda daha iyi tanı tekniklerinin kullanımı, erken tanı ve doğru 
davranışsal yaklaşımlarla düşüş göstermiştir. Ancak gelişmiş ülkelerdeki riskli gruplarda ve 
gelişmekte olan ülkelerde geniş oranda görülmektedir (Fernando ve ark, 2012). Parazitin 
prevalansı, seksüel aktivitelerle yakından ilişkilidir (Kandamuthan ve ark, 2014).  
Çalışmamızda Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Poliklinikleri’ne gelen vajinal akıntı şikayeti ile gelen 150 olgunun vajinal sürüntü örneği T. 
vaginalis varlığı açısından direkt mikroskobi, kültür (TYM), PZR, immünokromatografik 
hızlı test (OSOM) yöntemleri ile araştırılmıştır. Vajinal akıntılı 150 örneğin ikisinde (%1,3) 
direkt mikroskobik inceleme ile, üçünde (%2) diğer üç yöntemle T. vaginalis varlığı 
saptanmıştır. Yurdumuzda T. vaginalis tanısında birden fazla yöntemin karşılaştırıldığı bazı 
çalışmalar mevcuttur. Ancak moleküler yöntemlerle tanının konulduğu çok az sayıda çalışma 
vardır. Tanıda immünokromatografik temelli hızlı testin kullanıldığı hiçbir çalışma yoktur. 
Çalışmamız Türkiye’de T. vaginalis tanısında immünokromotografik temelli hızlı testin 
kullanıldığı ilk çalışmadır. 
Yurdumuzda T. vaginalis tanısında yöntem karşılaştırma çalışmalarına baktığımızda, 
Aycan-Kaya ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında jinekoloji polikliniğine çeşitli nedenlerle 
başvuran 104 olgunun 12’sinde (%11,53) direkt mikroskobik inceleme ile; 14’ünde (%13,4) 
kültür yöntemi ile, 12’sinde (%11,53) Giemsa boyama ile, ve 5’inde (%4,8) Papanicolou 
boyama ile pozitiflik saptanmıştır. Bu çalışmada kültür yöntemi altın standart olarak kabul 
edildiğinde direkt mikroskobik inceleme, Giemsa boyama ve sitolojik tanının duyarlılıkları 
sırasıyla %85,71, %85,71 ve %35,71 olarak, özgüllükleri ise her üç yöntemde %100 olarak 
bildirilmiştir. Değerli ve ark (2011) vajinit ön tanılı 258 olguda yapmış oldukları çalışmada 
direkt mikroskobik inceleme ile %1,9; kültür yöntemi ile %1,5 oranında pozitiflik 
saptamışlardır. Aral Akarsu (2006), vajinal akıntı şikayeti ile kadın hastalıkları ve doğum 
polikliniğine başvuran 114 hastanın 8 (%7)’inde hem direkt mikroskobi hem de kültür 
yöntemi ile T. vaginalis pozitifliği bildirmiştir. Çulha ve ark (2006), vajinal akıntı ve kaşıntı 
şikayeti olan 275 olguda yapmış oldukları çalışmada direkt mikroskobi ve giemsa boyama ile 
%1,81; kültür metodu ile ise %2,18 oranında pozitiflik bildirmişlerdir. Ertabaklar ve ark 
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(2011), çeşitli şikayetlerle jinekoloji polikliniğine başvuran 102 olguda direkt mikroskobiyle 
%2,94; kültür yöntemi ve PZR ile ise %4,90 oranında T. vaginalis pozitifliği saptamışlardır. 
Bu çalışmada kabul edilen altın standarda göre direkt mikroskobinin duyarlılığının %50-66, 
özgüllüğünün ise %96,96-100 arasında değiştiği bildirilmiştir. Akdemir ve ark(2010), kadın 
hastalıkları ve doğum polikliniğine başvuran 237 olguda direkt mikroskobi ile %7,6; Giemsa 
boyalı inceleme ile %7,2; nükleik asit hibridizasyon yöntemi ile %8 oranında pozitiflik 
saptamışlardır. Östan ve ark (2005) çalışmalarında vajinal akıntılı 233 olgunun %4,7’sinde 
hem direkt mikroskobi hem de kültür yöntemi ile T. vaginalis pozitifliği belirlemişlerdir. 
Daldal ve ark (2002), 33 konsomatriste yapmış oldukları çalışmada tanı yöntemleri arasında 
bir fark bulamamış, direkt mikroskobi, kültür ve giemsa yöntemlerinin her üçüyle de %42,4 
oranında T. vaginalis pozitifliği bildirmişlerdir. Bütün bu çalışmalarda direkt mikroskobi ile 
saptanan pozitiflik oranları, kültür yöntemiyle saptanan pozitiflik oranlarıyla eşit ya da daha 
düşüktür. Çalışmamızda saptamış olduğumuz %2’lik T. vaginalis pozitiflik oranı, 
Türkiye’deki pekçok çalışma ile benzerdir. Yurdumuzda değişik yöntemlerle saptanmış 
olunan T. vaginalis pozitiflik oranlarının bölgesel farklılıklardan çok, çalışma popülasyonu ile 
ilişkili olduğunu düşünmekteyiz.  
Dünya genelinde yapılan çalışmalara baktığımızda, T. vaginalis tanısında birden fazla 
yöntemin kullanıldığı pekçok çalışma mevcuttur. Ancak immünokromatografik temelli hızlı 
testin kullanıldığı az sayıda çalışma vardır. Hindistan’da Madhivanan ve ark (2013) 
çalışmalarında 418 olguda direkt mikroskobi, OSOM hızlı test ve kültür ile T. vaginalis 
araştırılmıştır. Direkt mikroskobi ya da kültür pozitifliği referans standart olarak 
kullanıldığında, yöntemlerin duyarlılıkları sırasıyla; % 83,3, %86,1, %94,4 olarak 
bulunmuştur. OSOM Testi’nin pozitif prediktif değeri %100; negatif prediktif değeri ise 
%97,1 olarak bildirilmiştir. Khatoon ve ark (2015) yapmış oldukları çalışmada 835 kişilik 
olgu grubunda direkt mikroskobi ile %5,4; kültür ile %8,1; OSOM hızlı test ile %7,5; akridin 
orange boyama ile %6,3 oranında pozitiflik belirlenmiştir. Kültür testi altın standart olarak 
kabul edildiğinde, OSOM hızlı testin duyarlılığı %88,2; özgüllüğü %99,6, pozitif prediktif 
değer %95,2, negatif prediktif değer, %98,9 olarak  bildirilmiştir. ABD’de Huppert ve ark 
(2005) vaginit semptomları olan olgularda yapmış oldukları çalışmada direkt mikroskobi ya 
da kültürle pozitiflikler referans standart olarak alındığında, OSOM testinin duyarlılığı %83,3; 
özgüllüğü %98,8, direkt mikroskobik incelemenin duyarlılığı ise %71,4 olarak bulunmuştur. 
Sri Lanka’da yapılan bir çalışmada (Banneheke ve ark, 2013) 601 olguda direkt mikroskobi, 
kültür ve OSOM hızlı test karşılaştırılmıştır. Kültür, altın standart olarak kabul edildiğinde 
OSOM testinin duyarlılığı %100; özgüllüğü %96; pozitif prediktif değeri %60; negatif 
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prediktif değeri %100; direkt mikroskobinin duyarlılığı %68, özgüllüğü %100, pozitif 
prediktif değer %100, negatif prediktif değer %98 olarak rapor edilmiştir. Nathan ve 
ark(2015), İngiltere’de yapmış oldukları çalışmada direkt mikroskobi, kültür, PZR, APTİMA 
T. vaginalis Kit ve OSOM ile T. vaginalis aranmıştır. Bu çalışmada iki ve üzeri yöntemle T. 
vaginalis saptanan örnekler pozitif kabul edilmiştir. Bu durumda PZR’nin duyarlılığı %88, 
Aptima T. vaginalis kitin duyarlılığı %92, direkt mikroskobinin duyarlılığı %38; OSOM hızlı 
testin duyarlılığı %92; kültür testinin duyarlılığı %88 olarak saptanmıştır. Piwonka ve ark 
(2016) ise yapmış oldukları çalışmada referans metod olarak rRNA’yı saptayan Gen-probe 
metodunu kullanmışlar, buna göre direkt mikroskobinin duyarlılığını %73,5; OSOM hızlı 
testin duyarlılığını %86,2; GeneXpert TV PZR’nin duyarlılığını %100 olarak bildirmişlerdir. 
Olgu grubu güvercinler olan bir çalışmada güvercinlerin ağız mukozasından alınan sürüntüler, 
kültür yöntemi ve OSOM hızlı test ile çalışılmış ve üreyen tür morfolojik tanımlama ile 
Trichomonas gallinae olarak tanımlanmıştır. Bu çalışmada, kültür referans yöntem olarak 
kabul edildiğinde, OSOM hızlı testin duyarlılığı %90, özgüllüğü ise %93 olarak tespit edilmiş 
ve testin tür spesifik bildirim yapmadığı bildirilmiştir (Valek ve ark, 2013). Mısır’da 
semptomatik ve asemptomatik toplam 258 olguda direkt mikroskobi, boyalı mikroskobik 
inceleme, kültür ve OSOM hızlı testi karşılaştırılmıştır (Hegazy ve ark, 2012). Bu çalışmada 
OSOM hızlı test ile %37,98; boyalı mikroskobik inceleme ile %27,51; kültür ile %38,37 
olguda pozitiflik saptanmıştır. Kültürdeki pozitiflikler referans kabul edildiğinde, OSOM 
testinin duyarlılığı %97,98; özgüllüğü ise %99,37 olarak tespit edilmiştir. Çalışmamızda 
gerek PZR, gerekse kültür yöntemleri referans metod olarak kabul edildiğinde direkt 
mikroskobinin duyarlılığını %66,6; OSOM hızlı testin duyarlılığını ise %100 olarak 
belirledik. OSOM hızlı testin duyarlılığının direkt mikroskobiden yüksek olması dünyadaki 
diğer çalışmalarla uyumludur. 
Çalışmamızda gerek kültür yöntemi gerekse PZR ile eşit oranda T. vaginalis pozitifliği 
saptadık. Uganda’da çeşitli şikayetleri olan 15-60 yaş aralığındaki olgularda direkt 
mikroskobi, kültür ve PZR ile T. vaginalis’in arandığı çalışmada kültür referans olarak 
alındığında direkt mikroskobinin duyarlılığı %25; PZR’nin duyarlılığı %91 olarak 
bulunmuştur (Nabweyembo ve ark, 2017). Uzun yıllar kültür yöntemi T. vaginalis tanısında 
referans metod olarak kabul edilse de son yıllardaki bazı yayınlar tanıda PZR’nin daha duyarlı 
olduğunu bildirmektedir. PZR yönteminin kültüre göre avantajı transport sırasında canlılığını 
yitiren protozoonları da saptayabilmesidir (Domeika ve ark, 2010, Nabweyembo ve ark, 
2017). Güney Afrika’da 359 HIV(+) gebe olguda yapılan bir diğer çalışmada PZR ile 76 
olguda pozitiflik saptanmış, PZR ile pozitif bulunan olguların 61’ine kültür yöntemi de 
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uygulanmış ve yalnızca 38’inde pozitiflik belirlenmiştir (Price ve ark, 2018). Hindistan’da 
HIV(+) 198 olguda yapılan çalışmada, direkt mikroskobi ile %0,51; kültür ile %3,03; PZR ile 
%5 oranında T. vaginalis pozitifliği saptanmış ve PZR yönteminin yüksek riskli gruplarda 
kısa sürede sonuç veren duyarlılığı yüksek bir yöntem olduğu bildirilmiştir (Shetkar S, 2013). 
Trichomonas vaginalis kültürü ekiminin ideali çalışmamızda da uyguladığımız gibi 
hastabaşı ekimidir, ancak taşıma besiyerleri ile gelen örneklerle de ekim yapılabilmektedir. 
Yapılan bir çalışmada hasta başı örnek ekimi ile iki ayrı taşıma besiyerinden örnek ekimi 
karşılaştırılmış, her iki yöntemin duyarlılığı eşit olarak saptanmıştır (Rivers ve ark, 2008). 
Trichomonas vaginalis kültüründe kullanılan çeşitli besiyerleri vardır. Çalışmamızda 
kültür ekiminde kullandığımız TYM besiyeri diğer pekçok çalışmada T. vaginalis 
izolasyonunda kullanılmıştır. Yapılan bir çalışmada 500 vajinal akıntı örneğinin TYM ve 
CPLM besiyerine ekilmiş ve sonuç olarak TYM besiyerinde suşların devamlılığının bir yıl 
kadar, CPLM besiyerinde ise 2 hafta kadar sürdürüldüğü bildirilmiştir (Abd el Ghaffar ve ark, 
1994). Bir başka çalışmada vajinal akıntılı 128 kadın olgudan alınan örneklerin CPLM ve 
TYM besiyerlerine ekimleri yapılmış, TYM besiyeriyle 12 olguda, CPLM besiyeri ile 9 
olguda T. vaginalis pozitifliği saptanmış ve TYM besiyerinin altın standart olduğu 
bildirilmiştir (Tamer ve ark, 2008). Vajinit ön tanılı olgularda yapılan bir çalışmada ise, 
CPLM, InPouch TV ve Trichomonas Broth besiyerlerine ekim yapılmış her üçünde de eşit 
oranda üreme saptanmıştır (Akyıldız ve ark, 2018). 
Vajinal sürüntü örneklerinden moleküler yöntemlerle T. vaginalis araştırmasının ilk 
basamağı, bu örneklerden genomik DNA’nın izolasyonudur. Bu amaçla kullanılan çeşitli 
ticari kit ve yöntemler mevcuttur. Chelex Metodu (Chelex 100, Sigma, St. Louis, MO, USA) 
(Radonjic ve ark, 2006), Wizard DNA Pürifikasyon Kiti (Promega, Madison,WİS) (Schwebke 
ve Fawling, 2002), IsoQuick Nucleic Asid Extraction Kit (Micro Probe Corp) (Ho ve ark, 
1994) bunlardan bazılarıdır. Leterrier ve ark (2012), bizim de kullandığımız Nucleospin 
Tissue Kit (Macherey Nagel) kullanmışlardır. 
Çalışmamızda tekrarlayan gen bölgelerini hedef alan PZR kullanılmıştır. Başka 
pekçok çalışmada değişik gen bölgeleri hedeflenmiştir. T. vaginalis beta tübülin gen bölgesi 
(Wendel ve ark, 2002; Elsherif ve Youssef, 2012),  AP65 Adezin genleri(Nabweyambo ve 
ark, 2017) bunlardan bazılarıdır. 
Trichomonas vaginalis tanısında kullanılan PZR yönteminde, değişik çalışmalarda 
kullanılan farklı primerler vardır. Scwebke ve Fawling(2002), Çulha ve ark(2015). 
çalışmalarında bizim tercih ettiğimiz TV3 ve TV7 primerlerini kullanmışlardır. Brezilya’da 
2017 yılında yapılan başka bir çalışmada HIV(+) hastaların vajinal sürüntü örneklerinden 
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PZR çalışılmış ve TV3-TV7 primerleri kullanılmıştır (Lemos ve ark, 2017). Elsherif ve 
Youssef (2012) vaginit şüpheli 507 olguda yaptıkları çalışmada BTUB3f ve BTUB bkmt 
primerlerini kullanarak kültürle eşit sayıda pozitiflik elde etmişlerdir. Aslan ve ark (2005), 
residüel PAP test sıvılarında PZR çalışmışlar ve primer çifti olarak TV1 ve TV2 yi 
kullanmışlardır. Filipinler’de yapılan bir çalışmada araştırmacılar,  TFR1/2, TVK3/7 ve 
TV1/2 primerlerini kullanmışlar ve kültür yöntemi ile karşılaştırıldığında en iyi sonucu 
TVK3/7 primeriyle aldıklarını bildirmişlerdir (Queza ve Rivera, 2013). Bu sonuç PZR 
çalışmasında kullanılan primerlerin testi etkilediğini göstermektedir.  
Trichomonas vaginalis enfeksiyonunun yaşla ilişkisini bildiren pekçok çalışma 
mevcuttur. Bizim çalışmamızda T. vaginalis pozitifliği saptanan olgular 35-45 yaş 
aralığındaydı. Nükleik asit amplifikasyon yöntemi ile, 740 kadın olgu ve 12640 erkek olguda 
T. vaginalis’in araştırıldığı bir çalışmada, kadınlarda enfeksiyonun görülme sıklığının en fazla 
40 yaş üstünde, erkeklerde ise 50 yaş üstünde olduğu bildirilmiştir(Schwebke ve ark, 2018). 
Brezilya’da gerçekleştirilen bir çalışmada, 300 kişilk olgu grubunda en yüksek oranda T. 
vaginalis pozitifliğinin, 18-39 yaş grubunda saptandığı rapor edilmiştir (Ambrozio ve ark, 
2016). Gaydos ve ark ise, 1525 katılımcı ile gerçekleştirdikleri çalışmada trichomoniasis ve 
yaş arasında ilişki saptamadıklarını bildirmişlerdir (Gaydos ve ark, 2011). T. vaginalis 
enfeksiyonunun farklı çalışmalarda değişik yaş gruplarında pik yapması  olgu gruplarındaki 
kişilerin sosyoekonomik şartlarının ve yaşam şekillerinin farklı olmasına bağlanabilir 
(Jarallah ve ark, 2013).  
Çalışmamıza katılanların %99,4’ünün T. vaginalis hakkında bilgisi yoktu. 
Trichomonas vaginalis pozitifliği saptanan olgular da bu grup içerisindeydi. Karaman ve ark 
(2006), 675 vajinal akıntılı olgu ile yapmış oldukları çalışmada cinsel yolla bulaşan 
hastalıklar ve trichomoniasis hakkında bilgisi olmayan kişilerde T. vaginalis pozitifliğinin 
yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 
Çalışmamızda T. vaginalis pozitifliği saptadığımız olgular, vajinal akıntı, kaşıntı, idrar 
yaparken yanma ve genital ağrı gibi çeşitli şikayetleri olan semptomatik olgulardı. Dünya 
genelinde semptomatik ve asemptomatik olgu gruplarında yapılan çeşitli çalışmalar 
mevcuttur. Vietnamda yapılan bir çalışmada, direkt mikroskobik inceleme ile semptomatik 
olgularda %19,3, asemptomatik olgularda %0,7 oranında; ELISA yöntemiyle ise semptomatik 
olgularda %31,3, asemptomatik olgularda ise %13,3 oranında pozitiflik saptamışlar ve ELISA 
yönteminin asemptomatik olgularda iyi bir seçenek olabileceğini bildirmişlerdir (Ton Nu ve 
ark, 2015). Mısır’da yapılan başka bir çalışmada semptomatik olgularda PZR ile %51,8, 
kültürle %38,1 oranında T. vaginalis pozitifliği saptanırken, asemptomatik olgularda PZR ile 
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%36,4, kültürle %27,3 oranında pozitiflik bildirilmiştir (Nassef ve ark, 2014). İran’da bir 
jinekoloji kliniğine başvuran 496 semptomatik ve 357 asemptomatik toplam 853 kişilik olgu 
grubunda gerçekleştirilen bir çalışmada  asemptomatik olgularda 1,3 kat daha fazla T. 
vaginalis izole edilmiştir. Bu çalışmada, T. vaginalis ile enfekte olguların çoğunda normal 
vagen ve serviks bulguları saptanmıştır (Valadkhani ve ark, 2008). Dünya genelinde yapılan 
çalışmaları değerlendirdiğimizde, kliniğin trichomoniasis tanısını koymak için yetersiz 
olduğu, pekçok enfekte olgunun hiçbir şikayet ve bulguya sahip olmadığı görülmektedir. 
Bununla beraber enfeksiyonun, HIV geçişini arttırması, gebelikte yarattığı riskler, ve çeşitli 
malignitelerle ilişkilendirilmesi T. vaginalis tanısında laboratuvar tanı yöntemlerine kritik bir 
önem kazandırmaktadır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 
 
 
Trichomonas vaginalis tanısına yönelik olarak geliştirilmiş olan yöntemlerin herbirinin 
avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Gerek T. vaginalis enfeksiyonunun çoğunlukla 
asemptomatik olması gerekse tanıda çoğunlukla düşük duyarlılıktaki direkt mikroskobik 
incelemenin kullanılması, pekçok olgunun atlanmasına neden olmaktadır (Lusk ve ark, 2010). 
Kültür yönteminin kontaminasyona açık olması (Garber, 2005), 2-7 günde sonuç vermesi ve 
bu arada asemptomatik olan hastaların bulaşı devam ettirmesi; moleküler yöntemlerin pahalı 
olması, deneyimli personel ve ekipmana ihtiyaç duyması son yıllarda duyarlılığı yüksek ve 
uygulanması kolay olan hastabaşı hızlı testlere yönelimi arttırmıştır (Radonjic, 2006; 
Khatoon, 2015). 
Çalışmamızda da kullandığımız antijen saptamaya yönelik immünokromatografik temelli hızlı 
tanı testinin (OSOM) pekçok avantajı vardır. Hastabaşı bir test olduğu için materyalin 
transportundaki gecikmelerden etkilenmez. Deneyimli personele ve ekipmana ihtiyaç 
duymaz. Kısa sürede sonuç verir ve dünya genelindeki çalışmalarda duyarlılığı yüksek olarak 
bildirilmektedir. Bizim çalışmamızda da gerek kültür gerekse PZR referans metod olarak 
kabul edildiğinde immünokromotografik temelli hızlı tanı testinin (OSOM) duyarlılığı ve 
özgüllüğü %100, direkt mikroskobinin duyarlılığı %66,6, özgüllüğü ise %100 olarak 
bulunmuştur. T. vaginalis tanısında direkt mikroskobiyle karşılaştırıldığında OSOM hızlı tanı 
testinin maliyeti yüksektir. Ancak kar/zarar dengesi göz önüne alındığı zaman OSOM hızlı 
tanı testinin rutin laboratuvarlarda T. vaginalis tanısında iyi bir seçenek olduğunu 
düşünmekteyiz.  
Bu çalışmada sonuç olarak; 
1. İmmünokromotografik hızlı testin, direkt mikroskobi ile karşılaştırıldığında iyi bir 
seçenek olduğu aşikardır. Ancak referans metodlar olan kültür yöntemleri ve moleküler 
yöntemler ile karşılaştırılması için daha çok  çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
2. Dünya genelinde yapılan çalışmalarda OSOM hızlı tanı testinin genellikle 
semptomatik olgu gruplarında çalışıldığı görülmektedir. Testin asemptomatik olgu 
gruplarındaki etkinliğinin araştırılmasına ihtiyaç duyulduğu düşünülmektedir. 
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